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Présidence  de  M.  Segond. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
«aise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 


M.  Terrier  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  un  livre  intitulé  : 
•Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires ,  par  MM.  Terrier  et  Auvray. 


la  soc. 


c,  1907. 


SOCIÉTÉ  DE  CDIRURGIE 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Traitement  des  cancers  du  pharynx. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Le  rapport  de  notre  collègue  Hartmann, 
avec  lequel  je  suis  à  peu  près  complètement  d’accord,  m’engage  à 
vous  exposer  ce  qu’a  pu  m’apprendre  mon  expérience  sur  le  trai¬ 
tement  des  cancers  du  pharynx. 

Il  m’est  impossiblede  vous  communiquer  une  statistique  pré¬ 
cise.  La  plupart  des  opérations  que  j’ai  faites  ont  été  exécutées 
alors  que  je  n’avais  pas  de  service  à  moi,  avec  des  internes  qui 
n’étaient  pas  les  miens,  dans  des  services  où  je  ne  faisais  que 
passer,  parfois  chez  des  collègues  qui  me  faisaient  l’honneur  de 
me  demander  d’opérer  un  de  leurs  malades.  Je  n’ai  donc  que 
quelques  observations  complètes,  sur  un  nombre  d’opérations 
assez  élevé  et  qui  n’est  certainemeut  pas  inférieur  à  une  trentaine. 
Mais  si  je  ne  puis  pas  vous  donner  de  statistique  exacte,  je  puis 
vous  donner  mes  impressions,  qui  sont,  elles,  fort  précises,  et 
que  confirment  de  plus  en  plus  les  opérations  que  j’ai  encore,  de 
temps  en  temps,  l’occasion  d’exécuter. 

Les  cancers  auxquels  je  fais  allusion  sont  ceux  qui  siègent  en 
arrière  de  l’isthme  du  gosier,  entre  les  piliers  antérieurs  du  voile 
du  palais,  en  avant,  et  l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage.  Les 
plus  communs  sont  ceux  de  l’amygdale,  qui  empiètent  presque 
toujours  sur  la  base  de  la  langue,  les  piliers  antérieur  et  postérieur 
du  voile  du  palais,  sur  le  voile  du  palais  lui-même,  et  qui  ont  une 
tendance  désolante  à  remonter,  en  suivant  la  gaine  des  vais¬ 
seaux,  jusque  sous  la  base  du  crâne.  Les  autres  siègent  en  un  point 
quelconque  de  la  muqueuse  pharyngée,  assez  souvent  vers  le 
sillon  pharyngo-épiglottique.  Ce  sont  des  cancers  juxta-laryngés, 
mais  qui  ne  touchent  aucunement  au  larynx  lui-même.  Enfin  au 
point  de  vue  pratique,  on  peut  et  on  doit  leur  adjoindre  ceux  qui  se 
développent  sur  la  base  de  la  langue,  en  arrière  du  V  lingual,  vers 
la  face  antérieure  de  l’épiglotte.  Ces  derniers  sont  inaccessibles 
par  les  voies  naturelles  et  leur  traitement  se  confond,  par  consé¬ 
quent,  avec  celui  des  cancers  du  pharynx  proprement  dits.  En 
revanche,  les  cancers  du  naso-pharynx,  qui  se  développent  dans 
l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  et  dont  j’ai  aussi  opéré  un  cer¬ 
tain  nombre,  diffèrent  complètement  au  point  de  vue  chirurgical 
des  cancers  du  pharynx,  et  je  ne  m’en  occuperai  pas  ici. 

Pour  ces  dernières  interventions  sur  le  pharynx,  il  est  indispen¬ 
sable  que  le  malade  soit  en  bonne  position.  Il  doit  avoir  les  épaules 
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assez  élevées,  la  tête  étant  légèrement  renversée  en  arrière,  le  cou 
bien  exposé,  et,  toutes  les  fois  qu’on  aborde  la  tumeur  par  la  partie 
latérale,  la  face  tournée  du  côté  opposé.  J’ai  toujours  opéré  mes 
malades  dans  cette  position  que  j’avais  vu  employer  par  Verneuil 
et  qui  est  évidemment  fort  ancienne.  La  position  de  Rose,  excel¬ 
lente  pour  les  tumeurs  du  maxillaire  supérieur  et  du  naso-pharynx , 
lui  est  ici  très  inférieure. 

J’ai  fait  pendant  longtemps  la  trachéotomie  préventive,  ou  plutôt 
la  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne.  Je  ne  la  fais  plus  depuis 
quatre  ou  cinq  ans.  Il  n’est  pas  douteux  pour  moi  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  elle  aggrave  sensiblement  le  pronostic  opératoire, 
déjà  suffisamment  sombre.  Mais  si,  en  principe,  je  crois  qu’il  vaut 
mieux  s’en  passer,  je  n’en  ai  pas  moins  toujours  une  canule  à 
portée  de  ma  main,  et  si,  au  cours  de  l’opération,  les  difficultés 
respiratoires  ou  l’entrée  du  sang  dans  le  larynx  menacent  de 
créer  à  l’opérateur  des  difficultés  sérieuses,  je  n’hésite  pas  à  pra¬ 
tiquer  la  laryngotomie  intercricothyroïdienne,  qui  demande  à  peine 
quelques  secondes  et  permet  de  terminer  l’opération  dans  des 
conditions  meilleures.  La  trachéotomie  devient  alors,  par  le  fait 
des  facilités  opératoires  qu’elle  donne,  plus  utile  qu’elle  n’est 
nuisible  par  le  fait  de  l’existence  de  la  plaie  trachéale.  Elle  peut 
même  être  nécessaire  et  sauver  le  malade  de  l’asphyxie,  et  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  la  pratiquer.  Mais  je  crois,  qu’il  est  bon,  et  je 
suis  ici  tout  à  fait  de  l’avis  de  notre  collègue  Poirier,  qui,  dans  sa 
belle  communication  sur  le  cancer  de  la  langue,  nous  a  dit  des 
choses  que  j’approuve  de  tous  points,  je  crois,  dis-je,  qu'il  est  bon 
de  décanuler  le  malade  dès  que  l’opération  est  terminée.  Les  incon¬ 
vénients  de  la  trachéotomie  sont  ainsi,  sans  aucun  doute,  beaucoup 
moins  grands  que  lorsqu’on  laisse  la  canule  à  demeure  pendant 
quelques  jours,  sous  prétexte  de  tamponner  le  pharynx. 

J’ai  essayé  deux  fois  le  tubage  du  larynx,  et,  tout  compte  fait,  je 
crois  préférable  la  trachéotomie  avec  décanulation  immédiate. 

Les  voies  d'accès  sur  la  tumeur  pharyngée  varient  nécessaire¬ 
ment  avec  sa  situation. 

Les  tumeurs  de  la  partie  inférieure  du  pharynx,  tumeurs  juxta- 
laryngées,  doivent  être  abordées  directement  par  une  incision  sous- 
angulo-maxillaire,  soit  courbe  et  s’étendant  de  la  région  paroti¬ 
dienne  à  la  région  sous-maxillaire,  soit  en  T,  avec  une  incision  sur 
le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  et  une  seconde  incision 
sous-maxillaire  venant  se  brancher  sur  elle.  C’est  celle  qui  est 
exécutée  par  Vallas  et  figurée  dans  les  Bulletins  (1). 

Pour  les  tumeurs  situées  plus  haut,  dans  la  région  de  l’amyg- 


(1)  Voir  p.  1159. 
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dale,  il  est  absolument  nécessaire,  pour  peu  qu’elles  soient  un 
peu  étendues,  de  se  débarrasser  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  inférieur  qui  les  recouvre.  Il  est  impossible  défaire  une  opéra¬ 
tion  quelque  peu  réglée,  en  voyant  bien  ce  que  l’on  fait,  de  façon 
à  pouvoir  cerner  le  néoplasme,  si  l’on  ne  se  débarrasse  du  mur 
formé  par  la  branche  montante  du  maxillaire.  Celle-ci  doit  être 
sectionnée  en  avant  de  l’angle  du  maxillaire  et  luxée  en  dehors 
ou  complètement  enlevée. 

La  luxation  en  dehors,  suivie  de  réapplication  et  de  suture  de 
la  branche  montante  à  la  branche  horizontale,  donne  beaucoup 
de  jour  et  peut  être  employée,  mais  l’extirpation  complète  de  celte 
branche  montante  en  donne  beaucoup  plus  et  permet  de  faire,  avec 
la  plus  grande  facilité,  dans  toute  la  région  du  pharynx,  des 
opérations  fort  étendues. 

J’ai  toujours  enlevé  la  totalité  de  la  branche  montante  en  désar¬ 
ticulant  celle-ci.  Mais  je  n’ai  aucune  objection  à  faire  à  la  pratique 
de  Vallas,  qui  sectionne  le  maxillaire  au-dessous  du  condyle  et  du 
coroné.  Peut-être  même  cette  façon  de  faire  est-elle  meilleure,  le 
délabrement  de  la  fosse  ptéry go-maxillaire  étant  moins  important 
et  là  cicatrisation  plus  facile. 

L’incision  que  j’ai  toujours  faite  depuis  ma  première  opération, 
qui  remonte  à  1895,  est  des  plus  simples.  Elle  part  de  la  commis¬ 
sure  labiale,  descend  en  formant  une  courbe  à  concavité  anté¬ 
rieure,  vient  croiser  le  bord  du  maxillaire  à  4  ou  5  centimètres  de 
l’angle  de  la  mâchoire,  et  descend  dans  la  région  sous-maxillaire, 
vers  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  sur  lequel  on  peut  la 
prolonger  à  volonté. 

Par  cette  incision,  rien  n’est  plus  facile  que  de  disséquer  toute  la 
région  des  vaisseaux  et  des  ganglions,  et  d’enlever,  après  extir¬ 
pation  de  la  branche  montante,  tout  ce  qui  peut  paraître  malade 
du  côté  du  pharynx,  de  l'amygdale,  de  la  base  de  la  langue  et  du 
voile  du  palais.  On  y  voit  bien,  on  est  parfaitement  à  son  aise, 
l’extirpation  de  la  branche  montante  demande  à  peine  quelques 
secondes,  et  l’on  peut  ainsi  terminer  son  opération  en  économi¬ 
sant  beaucoup  de  temps,  beaucoup  de  sang  et  en  réduisant  par 
conséquent  à  son  minimum  le  choc  opératoire. 

Mais  la  résection  temporaire  ou  définitive  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  constitue  une  mutilation  grave,  et,  quand  on 
peut  s’en  passer  il  faut  absolument  le  faire.  C’est  pourquoi,  lorsque 
le  néoplasme  siège  près  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  il  y 
a  un  très  grand  avantage  à  respecter  la  mâchoire.  Il  faut  alors  faire 
du  côté  du  cou  une  extirpation  large  des  ganglions  carotidiens 
et  sous-maxillaires  en  profitant  de  l’occasion  pour  lier  la  caro¬ 
tide  externe.  Ensuite,  après  suture  de  la  plaie  cervicale,  on  fend 


SÉANCE  DU  9  JANVIER 


la  joue  horizontalement,  à  la  manière  de  Jæger,  depuis  la  commis¬ 
sure  jusqu’à  la  branche  montante  du  maxillaire,  et  on  peut  alors 
assez  facilement  enlever  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais, 
l’amygdale,  si  elle  n'est  pas  trop  envahie  par  le  néoplasme,  et  les 
parties  voisines  de  la  base  de  la  langue.  On  exécute  ainsi  une 
opération  qui,  tout  en  ayant  des  chances  sérieuses  de  donner  un 
bon  résultat,  est  beaucoup  moins  grave  que  celle  qui  touche  à  la 
branche  montante  du  maxillaire. 

Pour  les  tumeurs  situées  à  la  base  de  la  langue,  sur  la  partie 
médiane,  en  avant  de  l’épiglotte,  il  y  a  une  voie  incomparable, 
c’est  la  voie  transhyoïdienne  de  Vallas.  Je  l’ai  employée  deux  fois 
au  moins.  Après  incision,  ou  même  extirpation  de  l’os  hyoïde, 
après  nettoyage  des  deux  régions  ganglionnaires  latérales  et  liga¬ 
ture  des  deux  carotides  externes,  on  fend  la  langue  sur  la  ligne 
médiane,  et  on  tombe  sur  le  néoplasme,  qu’il  est  en  général  facile 
d’enlever  d’une  façon  satisfaisante.  On  suture  ensuite  l’une  à 
l'autre  sur  la  ligne  médiane  les  parties  saines  qui  restent  de 
chaque  côté,  en  comblant  ainsi  la  perte  de  substance  et  en  sup¬ 
primant  toute  communication  entre  les  parties  profondes  et  les 
régions  superficielles  du  cou. 

Ces  interventions  qui,  au  point  de  vue  purement  technique, 
constituent  de  très  belles  opérations  chirurgicales,  sont  malheu¬ 
reusement  fort  graves.  Ce  sont  les  plus  graves  de  toutes  celles 
que  nous  sommes  communément  appelés  à  exécuter.  Je  n’ai  pas 
de  documents  précis  sur  ce  point,  mais  je  crois  qu'il  faut  s’attendre 
à  voir  succomber  le  tiers  ou  même  la  moitié  des  opérés. 

Mais  il  y  a  à  cet  égard  de  grandes  différences  suivant  l’étendue 
de  l’intervention. 

D’après  ce  que  j’ai  vu,  —  et  je  l’ai  déjà  dit  ici,  —  les  opérations 
dans  lesquelles  on  s’abstient  de  faire  communiquer  la  cavité  buc¬ 
cale  avec  les  espaces  celluleux  du  cou  sont  infiniment  moins 
graves  que  les  autres.  Dans  le  cou,  on  peut  faire  des  opérations 
très  étendues,  presque  démesurées,  sans  qu’il  en  résulte  aucun 
incident.  Dans  la  bouche,  on  peut  également  faire  des  opérations 
très  importantes,  comme  l’amputation  de  la  presque  totalité  de  la 
langue,  sans  que  les  malades  courent  de  grands  risques.  Mais, 
lorsqu’on  réunit  la  plaie  de  la  bouche  à  la  plaie  du  cou,  comme 
dans  les  extirpations  de  la  langue  par  la  voie  sus-hyoïdienne  ou 
les  extirpations  d’une  partie  du  pharynx,  le  pronostic  devient 
immédiatement  beaucoup  plus  sérieux,  et  on  entre  dans  la  série 
des  opérations  vraiment  graves. 

La  résection  ou  l’extirpation  d’une  partie  de  la  mâchoire 
aggrave  encore  la  situation.  Il  faut  donc  s’en  passer  toutes  les  fois 
“qu’on  peut  le  faire.  Mais  malheureusement  les  cas  sont  nombreux 
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dans  lesquels  elle  est  indispensable.  Dans  ces  cas,  et  je  fais  sur¬ 
tout  allusion  ici  aux  cancers  étendus  de  la  région  amygdalo-pha- 
ryngienne,  il  faut,  ou  ne  rien  faire  du  tout,  ou  faire  le  nécessaire 
et  sacrifier  la  branche  montante  du  maxillaire,  quelle  que  soit 
l’aggravation  immédiate  qui  en  puisse  résulter. 

Il  faut  aussi,  une  fois  l’opération  terminée,  s’efforcer,  par  des 
sutures  multipliées,  d’isoler  complètement  la  cavité  buccale  des 
espaces  celluleux  du  cou,  que  l’on  draine  avec  soin.  Cette  partie 
de  l’opération  a  beaucoup  d’importance,  mais  bien  souvent,  quel¬ 
que  soin  qu’on  y  mette,  les  parties  profondes  se  désunissent  et  des 
phénomènes  d’infection  grave  font  leur  apparition,  phénomènes 
que  les  soins  post-opératoires  les  plus  attentifs  et  les  plus  minu¬ 
tieux  suffisent  rarement  à  conjurer. 

Les  résultats  thérapeutiques  que  j’ai  obtenus  sont  médiocres. 
Il  m’est  difficile  de  rien  affirmer  relativement  aux  malades  que 
j’ai  opérés  à  l’hôpital  et  qui  ont  survécu  à  leur  opération.  Les 
circonstances  dans  lesquelles  ils  ont  été  opérés  font  qu’il  m’a  été 
impossible  de  les  suivre.  Mais  je  n’espère  guère  avoir  obtenu  de  ce 
côté  des  résultats  durables. 

Je  n’ai  pu  suivre  que  les  malades  opérés  en  ville,  qui  ne  sont 
pas  nombreux  et  qui,  d’ailleurs,  je  dois  le  dire,  présentaient  en 
général  des  lésions  moins  avancées  que  ceux  de  l’hôpital,  dont 
quelques-uns  portaient.des  cancers  extrêmement  étendus  et  que 
j’aurais  certainement  mieux  fait  de  ne  pas  toucher.  Aussi,  les 
résultats  obtenus  en  ville  sont-ils  certainement  moins  mauvais 
que  ceux  que  j’ai  obtenus  à  l’hôpital,  et,  si  mes  impressions  se  limi¬ 
taient  à  eux,  je  n’aurais  pas  lieu  de  me  montrer  trop  mécontent. 

J’ai  opéré  en  ville  quatre  malades.  L’un  d'eux,  qui  présentait 
un  cancer  juxta-laryngé  et  qui  a  été  opéré  par  voie  sous-angulo- 
maxillaire,  a  succombé  de  pneumonie  trois  jours  après  l’opération. 

Un  second,  qui  avait  un  cancer  de  l’amygdale  avec  envahisse¬ 
ment  du  pilier  antérieur  et  du  voile  du  palais  et  que  j’ai  opéré  par 
voie  buccale,  avec  incision  de  la  joue,  après  nettoyage  de  la  région 
carotido-sous-maxillaire,  a  succombé  trois  mois  après  à  la  conti¬ 
nuation  de  son  mal,  imparfaitement  enlevé. 

Un  autre,  opéré  dans  les  mêmes  conditions,  d’un  cancer  de 
l’amygdale  peu  étendu,  mais  qui  présentait  en  même  temps  un 
énorme  paquet  ganglionnaire  dans  la  région  carotidienne,  a  sur¬ 
vécu  trois  ans  et  demi  dans  de  bonnes  conditions  et  a  succombé  à 
une  récidive  profonde  quatre  mois  après  une  deuxième  tentative 
opératoire  qui  est  restée  incomplète. 

Enfin  un  malade  opéré  par  voie  transhyoïdienne  d’une  énorme 
tumeur  de  la  base  de  la  langue  avec  envahissement  bilatéral  des 
ganglions,  a  survécu  deux  ans  et  demi  et  a  succombé  à  une  pneu- 
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monie  sans  trace  apparente  de  récidive.  Il  est  vrai  que  la  tumeur 
était  un  sarcome  et  non  un  épithélioma,  mais  le  cas  était  des  plus 
mauvais,  et  je  dois  dire  que  le  résultat  m’a  causé  une  surprise 
heureuse. 

Ces  quelques  résultats  ne  sont  pas  trop  décourageants.  Mais,  je 
le  répète,  ils  sont  bien  meilleurs  que  ceux  que  j’ai  obtenus  à 
l’hôpital.  Cette  différence  n’a  qu’une  explication.  C’est  que  presque 
tous  les  malades  de  l’hôpital  présentaient  des  lésions  beaucoup 
plus  avancées,  trop  avancées  pour  la  plupart,  et  c’est  encore  un 
argument  de  plus  en  faveur  des  opérations  précoces,  puisque 
celles-ci,  ainsi  qu’en  font  foi  les  quelques  demi-succès  que  j’ai 
obtenus  sur  les  malades  de  la  ville,  peuvent  donner  des  résultats 
encourageants. 

Telles  sont,  Messieurs,  mes  impressions  sur  ce  sujet.  Je  les  résu¬ 
merai  en  quelques  mots  : 

Le  cancer  du  pharynx  est,  sans  aucun  doute,  le  pire  des  cancers 
justiciables  «l’une  intervention.  Les  opérations  destinées  à  le  com¬ 
battre  demeurent  très  graves,  mais  lorsque  les  lésions  sont  encore 
assez  limitées  et  que  l’opération  est  précoce,  on  peut  obtenir, 
sinon  des  succès  définitifs,  au  moins  des  résultats  encourageants, 
et,  dans  ces  conditions,  tant  que  nous  n’aurons  pas  d’armes  plus 
sûres,  c’est  à  l’opération,  quelle  que  soit  sa  gravité,  que  nous 
devrons  avoir  recours. 


Rapports. 

Sur  une  observation  de  plaie  du  rectum,  de  M.  Baudet, 
par  M.  E.  QUÉNU. 

M.  Baudet  nous  a  lu  une  intéressante  observation  de  plaie  du 
rectum  par  empalement  pour  laquelle  il  est  intervenu  avec  succès. 
En  voici  le  résumé  : 

Un  enfant  de  dix  ans  s’amusait  le  13  juillet  dernier  à  escalader 
une  grille  dont  les  barreaux  pointus  se  terminaient  en  fer  de 
lance  :  perché  sur  un  des  piliers  de  la  grille,  il  perdit  l’équilibre 
et  vint  s’empaler  sur  un  des  barreaux.  Le  fer  de  lance  pénétra 
directement  par  l’anus  et  ressortit  un  peu  en  arrière  des  bourses 
par  le  périnée.  Une  hémorragie  immédiate  se  produisit;  un  mé¬ 
decin  appelé  sutura  la  plaie  périnéale,  mais  dans  la  nuit  le  sang 
reparut  en  abondance,  l’enfant  fut  pris  de  vomissements  ;  l’état 
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était  alarmant,  on  transporta  le  blessé  de  Compiègne,  où  il  était,  à 
Paris,  à  l’hôpital  Lariboisière.  M.  Baudet  fut  appelé  comme  chirur¬ 
gien  de  garde  environ  douze  heures  après  l’accident;  il  trouva 
l’enfant  pâle,  anxieux,  avec  un  pouls  petit  et  fréquent  (120),  une- 
température  axillaire  de  38  degrés,  une  vaste  ecchymose  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,  remontant  du  pubis  à  trois  travers  de- 
doigt  de  l’ombilic  et  se  continuant  sur  les  bourses  et  le  périnée,  qui» 
étaient  distendus  et  violacés.  Sur  le  périnée  on  observait  une  plaie- 
siégeant  immédiatement  en  arrière  des  bourses,  longue  de  2  cen¬ 
timètres  environ  et  suturée  par  deux  crins  de  Florence.  Un  pem 
de  sang  s’échappait  par  l’anus.  L’appareil  urinaire  paraissait  bien, 
hors  de  cause  :  l’interne  de  garde,  en  effet,  avait  le  matin  reliré- 
par  la  sonde  150  grammes  d’une  urine  limpide. 

M.  Baudet,  les  mains  gantées,  commença  sous  le  chloroforme 
par  dilater  l’anus,  qui  alors  laissa  s’échapper  du  sang  liquide  et 
des  caillots  en  grande  abondance.  L’ampoule  bien  nettoyée  avec 
des  tampons,  une  valve  fut  appliquée  sur  la  commissure  anale 
postérieure,  et  on  put  apercevoir  sur  la  face  antérieure  du  rectum, 
une  plaie  verticale,  longue  de  5  à  6  centimètres,  commençant  à 
5  ou  6  centimètres  de  l’anus,  intéressant  toute  l’épaisseur  des- 
parois  rectales  et  communiquant  largement  avec  le  périnée. 

M.  Baudet  ferma  la  plaie  rectale  à  l’aide  de  points  de  suture- 
intéressant  à  la  fois  la  muqueuse  et  une  partie  de  la  musculeuse, 
puis  il  refit  une  toilette  minutieuse  du  rectum.  Enlevant  alors  ses- 
gants,  le  chirurgien  fendit  le  périnée  sur  la  ligne  médiane  et 
rejoignit  la  plaie,  dont  les  sutures  avaient  été  sectionnées.  On  put 
constater  que  le  corps  traumatisant  avait  labouré  le  périnée  depuis- 
le  rectum  jusqu’au  bulbe,  détruisant  le  raplié  ano-bulbaire  et' 
déterminant  une  abondante  hémorragie. 

Après  une  hémostase  qui  nécessita  la  ligature  de  deux  vais¬ 
seaux  artériels,  M.  Baudet  sutura  d’abord  la  plaie  rectale,  par  le 
dehors  cette  fois,  à  l’aide  de  quatre  points  séparés  au  catgut,  puis- 
il  sutura  la  plaie  périnéale  en  y  laissant  toutefois  un  drain  ;  l’ad¬ 
ministration  de  quelques  gouttes  de  laudanum  fut  conseillée  pour 
obtenir  la  constipation. 

Les  suites  furent  simples,  la  température  s’éleva  le  troisième  et. 
le  cinquième  jour  à  38  degrés,  sans  réaction  locale.  Le  neuvième 
jour  après  l’opération  les  fils  furent  enlevés.  Le  douzième  jour  la. 
première  garde-robe  fut  obtenue  à  l’aide  d’un  laxatif.  Le  11  août, 
soit  29  jours  après  l’accident,  la  guérison  complète  est  obtenue 
et  le  petit  malade  quitte  l’hôpital. 

L’intérêt  de  l’observation  de  M.  Baudet  se  rapporte  essentielle¬ 
ment  au  diagnostic  et  au  traitement  des  plaies  par  empalements 

En  présence  d’une  plaie  par  empalement,  en  effet,  toute  la  ques— 
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tion  est  de  savoir  si  le  péritoine  est  intact  ou  non.  C’est  là  un 
point  sur  lequel  j’ai  insisté  dans  un  mémoire  sur  les  plaies  du 
rectum,  publié  dans  la  Revue  de  Chirurgie  en  1900. 

Les  plaies  de  la  portion  péritonéale  du  rectum  en  effet  comman¬ 
dent  la  laparotomie;  la  thérapeutique  des  autres  est  purement 
ano-périnéale. 

Ni  les  commémoratifs,  ni  l’état  général  du  malade  ne  peuvent 
suffire  à  établir  le  diagnostic  de  la  pénétration  péritonéale.  Tandis 
qu’en  effet  des  blessés,  même  des  enfants,  atteints  de  pénétration 
péritonéale  souffrent  peu  et  sont  en  état  de  faire  un  assez  long 
trajet  à  pied,  d’autres,  avec  des  plaies  non  pénétrantes,  éprouvent 
de  vives  douleurs  et  présentent  une  réaction  générale  accusée.  Tel 
était  précisément  le  cas  de  l’enfant  soigné  par  M.  Baudet,  chez 
lequel  la  pâleur,  la  fréquence  du  pouls  et  les  vomissements  don¬ 
naient  au  tableau  clinique  un  caractère  véritablement  alarmant. 

Le  diagnostic  ne  repose  donc  en  réalité  que  sur  les  constatations 
directes,  c’est-à-dire  la  rectoscopie. 

Très  sagement,  et  avant  toute  exploration  digitale  aveugle, 
M.  Baudet,  conformément  aux  conclusions  thérapeutiques  que 
nous  avons  formulées  jadis,  endormit  son  malade,  dilata  l’anus  et 
appliqua  un  spéculum  sur  la  commissure  postérieure  de  l’anus, 
ce  qui  lui  permit  d’apercevoir  une  plaie  occupant  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  rectum. 

Lorsque  j’ai  conseillé  l’emploi  d’emblée  de  la  rectoscopie,  je 
n’ai  pas  voulu  dire  par  là  qu’il  fallait  employer  tel  ou  tel  instru¬ 
ment  rectoscopique,  les  valves  ordinairement  utilisées  pour 
l’examen  de  l’anus  et  du  rectum  peuvent  suffire  à  déceler  une 
plaie  basse.  La  plaie  découverte,  on  peut,  de  sa  situation,  et  au 
besoin  de  son  exploration  par  un  stylet,  après  un  nettoyage  minu¬ 
tieux  de  l’intestin,  en  inférer  qu’il  y  a  ou  non  pénétration  péri¬ 
tonéale. 

La  non  pénétration  était  évidente  dans  la  cas  de  M.  Baudet. 

Que  convenait-il  de  faire?  Nous  sommes  loin  des  pratiques  de 
Dupuytren  et  de  Bégin,  qui  conseillaient  préventivement  la 
section  du  sphincter  :  la  double  indication  est  de  faire  l’hémostase, 
car  ces  plaies  saignent  beaucoup,  et  de  chercher  à  obtenir  le  plus 
d’asepsie  possible.  Peut-on  faire  plus  encore  et  tenter  par  la 
suture  une  réparation  plus  rapide  de  la  plaie  rectale?  J’écrivais, 
en  1900,  que  «  je  ne  voyais  aucun  inconvénient,  si  on  était  appelé 
tout  près  de  l’accident,  à  ce  que  le  chirurgien  tentât  une  répara¬ 
tion  de  la  brèche  ano-rectale  ».  M.  Baudet  a  réalisé  cette  indica¬ 
tion  en  intervenant  d'abord  par  le  rectum  à  l’aide  d’une  suture  du 
la  muqueuse;  ensuite  par  le  périnée  à  l’aide  d’une  suture  des 
autres  tuniques  rectales. 


10 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


On  peut  se  demander  si  la  suture  de  dehors  en  dedans  n’aurait 
pas  suffi  et  s’il  ne  vaut  pas  mieux  ne  pas  traverser  la  muqueuse 
avec  les  fils.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Baudet  a  guéri  son  petit 
malade  en  vingt-neuf  jours,  sans  complication  fistuleuse. 

La  possibilité  de  guérison  sans  fistule  n’est  pas  absolument 
exceptionnelle;  nous  en  avons  déjà  cité  un  exemple  de  Yalk  dans 
notre  Traité  de  la  chirurgie  du  rectum. 

Le  résultat  obtenu  par  M.  Baudet  n’en  est  pas  moins  brillant  et 
nous  ne  pouvons  que  le  féliciter  de  la  conduite  qu’il  a  tenue. 


Sur  une  observation  de  plaie  pénétrante  du  ventricule  droit 
traitée  par  la  suture ,  par  M.  Baudet,  et  suivie  de  guérison ; 

Observation  de  plaie  du  ventricule  gauche  suturée  par  M.  Duval, 

par  M.  QUÉNU.  ' 

L’intéressante  observation  que  je  vais  résumer  nous  est  présen¬ 
tée  par  MM.  Baudet,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  son  interne  Le 
Braz.  Il  s’agit  d’une  plaie  du  ventricule  droit  observée  chez  un 
homme  de  vingt-trois  ans,  porteur  aux  Halles.  L’arme  dont  se 
servit  l’agresseur  au  cours  d’une  rixe  était  un  tronçon  de  fleuret 
récemment  aiguisé  et  transformé  en  poignard.  Le  blessé,  dès  le 
coup  reçu,  eut  la  possibilité  de  courir  chez  le  pharmacien  et  de 
faire  une  centaine  de  pas,  puis  il  tomba  sans  connaissance.  On  le 
transporta  à  l’hôpital  Tenon  dans  le  service  de  M.  Demoulin.  Là, 
on  put  le  ranimer  et  tirer  de  lui  quelques  mots.  Le  front  était  cou¬ 
vert  de  sueurs,  la  respiration  fréquente,  le  pouls  très  rapide, 
petit,  irrégulier,  la  température  rectale  à  36,6.  Les  bruits  du  cœur 
S’entendaient  à  peine. 

M.  Baudet  arriva  une  heure  après  l’accident.  Le  malade,  tout 
préparé  par  M.  Le  Braz,  était  déjà  installé  sur  la  table  d’opération, 
rasé  et  nettoyé.  Pendant  que  M.  Baudet  se  gante  afin  de  gagner 
du  temps,  on  note  que  le  pouls  se  modifie,  il  devient  incomptable 
et  paradoxal:  on  perçoit  à  peine  2  pulsations  à  chaque  expiration, 
tandis  que  tout  battement  cesse  pendant  l’inspiration;  40  respira¬ 
tions  par  minute.  La  plaie  thoracique,  d’où  ne  se  sont  écoulées  que 
quelques  gouttes  de  sang,  siège  exactement  dans  le  cinquième 
espace  intercostal  gauche,  à  2  centimètres  et  demi  en  dedans  et 
à  1  centimètre  au-dessous  du  mamelon. 

Le  blessé  garde  encore  quelque  connaissance;  il  est  endormi  au 
chloroforme  avec  l’appareil  de  Roth  Dræger.  M.  Baudet  a  recours 
au  volet  à  charnière  externe,  il  ouvre  franchement  la  plèvre,  qui  ne 
renferme  qu’une  quantité  de  sang  insignifiante.  Il  observe  alors 
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une  plaie  du  péricarde  située  à  un  niveau  un  peu  plus  élevé  que 
n’élail  la  perforation  pleurale  ;  cherchant  à  inciser  le  péricarde  avec 
des  ciseaux,  M.  Baudet  ne  peut  y  parvenir,  il  se  rend  compte  alors 
que  le  sac  péricardique  adhère  à  toute  la  face  antérieure  du  cœur. 

Il  s’étonne  de  voir  que  la  plaie  péricardique  ne  donne  issue  qu'à 
un  très  petit  filet  de  sang  qui  coule  en  bavant  et  qui,  parfois, 
s’arrête,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie.  On  observe  deux 
ampoules  sanguinolentes  de  la  grosseur  d’une  noix.  On  se  rend 
très  bien  compte  à  travers  le  péricarde  du  siège  de  la  plaie  car¬ 
diaque,  qui  atteint  le  ventricule  droitàun  travers  de  doigt  en  dedans 
du  sillon  interventriculaire,  à  peu  près  à  égale  distance  de  la  base 
et  de  la  pointe;  la  plaie  paraît  très  étroite  et  le  chirurgien  peut 
réellement  se  demander  un  instant  si  elle  est  pénétrante.  A  ce 
moment  le  cœur  est  presque  immobile  et  n’offre  plus  que  quelques 
mouvements  ondulatoires.  Il  est  par  suite  facile,  en  raison  de  cetle 
immobilité,  de  passer  un  fil  dans  la  plaie  péricardique. 

Toutefois,  M.  Baudet  ayant  saisi  le  cœur  avec  la  main  pour  faci¬ 
liter  la  manœuvre,  le  cœur  se  remit  à  battre,  et  aussitôt  un  jet  de 
sang  noir,  assez  mince,  sortit  de  derrière  le  fil  qui  n’était  pas 
encore  noué.  Immédiatement  l’aiguille  fut  repassée  à  travers  le 
péricarde  et  le  myocarde  et  la  ligature  du  fil  arrêta  net  l’hémor¬ 
ragie.  Deux  autres  fils  non  perforants  furent  passés  l’un  au-dessus, 
l’autre  au-dessous  du  premier.  Le  cœur  continua  de  battre  avec 
force  et  régularité.  Le  volet  thoracique  fut  replacé  et  suturé  sans 
drainage  de  la  cavité  pleurale. 

Le  lendemain  de  l’opération  le  malade  eut  quelque  réaction 
termique,  38  et  38,7,  et  un  pouls  à  100.  Le  surlendemain  le  ther¬ 
momètre  s’éleva  encore  au-dessus  de  39  et,  comme  cette  fièvre 
s’accompagna  de  dyspnée  et  d’un  point  de  côté,  on  peut  avec 
quelque  probabilité  accuser  la  réaction  pleurale. 

Mais  bientôt  tout  rentra  dans  l’ordre.  On  observa  encore  au 
13e  jour  un  peu  d’épanchement  pleural;  malgré  tout,  le  malade 
quitte  l’hôpital.  11  est  revu  deux  mois  après  en  bonne  santé;  il  ne 
peut  néanmoins  faire  un  violent  effort  sans  éprouver  une  cer¬ 
taine  gêne  précordiale,  mais  il  peut  travailler  sans  éprouver 
aucun  essoufflement.  L’auscultation  du  cœur  ne  révèle  aucun  bruit 
anormal  ;  les  battements  paraissent  seulement  un  peu  sourds. 

Messieurs,  il  convient  tout  d’abord  de  féliciter  M.  Baudet  du 
beau  succès  qu’il  a  obtenu  :  nous  sommes  évidemment  loin  des 
réflexions  désespérantes  de  Legouest,  qui  résumait  ses  impres¬ 
sions  sur  les  blessures  du  cœur  en  ces  termes  :  «  Symptomatologie 
incertaine,  thérapeutique  à  peu  près  désarmée,  terminaison 
presque  toujours  funeste  ».  Dans  cette  seule  année,  nos  bulletins 
auront  enregistré  deux  guérisons  de  blessures  du  cœur  traitées  par 
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la  suture  :  celle  que  je  viens  de  rapporter  et  celle  que  j’ai  présentée 
à  la  Société  de  Chirurgie  le  20  mars  dernier.  Nos  deux  observa¬ 
tions  plaident  en  faveur  du  non  drainage  de  la  plèvre  ;  nos  opérés 
eurent  tous  deux  delà  réaction  pleurale,  mais  limitée,  et  qui  n’alla 
point  jusqu’à  obliger  à  un  drainage  secondaire  (1). 

Le  non  drainage  semble  être  la  conduite  adoptée  actuellement 
par  les  chirurgiens  français,  et  si  j’y  insiste,  c’est  qu’il  ne  semble 
pas  en  être  de  même  en  Allemagne,  oh  règne  le  tamponnement,  du 
moins  si  j’en  juge  par  le  travail  de  Borchardt,  qui  porte  sur 
83  observations  de  cardiorraphie. 

Je  disais  dans  ma  communication  de  mars  dernier  que,  mettant 
à  part  toutes  les  plaies  du  cœur  dans  lesquelles  tant  de  sang  a 
déjà  coulé  avant  l’intervention  qu’il  ne  reste  plus  aucune  chance 
de  gagner  la  partie,  je  disais  que  le  danger  primitif  après  l’opéra¬ 
tion  était  l’hémorragie  pleurale,  que  le  danger  secondaire  prin¬ 
cipal  était  l’infection  pleurale.  Tous  ceux  qui  ont  fait  l’analyse  des 
observations  publiées,  Lemaître  dans  sa  thèse  récente,  Rochard 
dans  un  rapport  à  la  Société  de  Chirurgie  du  17  juillet  dernier,  sont 
arrivés  à  ces  mêmes  conclusions.  Dans  une  étude  de  M.  Guibal 
sur  la  chirurgie  du  cœur  parue  dans  la  Revue  de  Chirurgie 
de  1905  et  qui  porte  sur  l’analyse  de  66  observations  de  cardior¬ 
raphie,  on  note  que  dix-huit  fois  sur  quarante  la  mort  a  été  le 
résultat  de  l’infection  pleurale  ou  péricardique.  M.  Guibal  ajoute 
judicieusement  que  si  cette  infection  est  attribuable  parfois  à 
l’instrument  vulnérant,  elle  est  plus  souvent  le  fait  du  chirurgien. 
Ces  mêmes  complications  infectieuses  ont  été  notées  encore 
même  chez  les  malades  qui  ont  guéri,  et  cela  dans  la  proportion 
de  quartorze  fois  sur  vingt-six  guérisons. 

La  raison  en  est  vraisemblablement  dans  la  hâte  forcée  de 
l’intervention. 

Le  chirurgien,  appelé  d’urgence,  accourt,  il  voit  un  malade 
défaillant,  il  a  une  tendance  inévitable  à  abréger  la  cérémonie 
du  lavage  des  mains  (et  de  mains  parfois  difficilement  stérilisa- 
bles  par  suite  de  contacts  suspects  antérieurs).  De  même  l’ur¬ 
gence  excuse  ou  tout  au  moins  explique  le  nettoyage  imparfait  du 
champ  opératoire. 

Dans  mon  cas  personnel  je  m’étais  préparé  à  opérer  une  autre 
malade  et  à  pratiquer  une  laparotomie,  quand  je  dus  prendre  la 
décision  immédiate  de  suturer  le  cœur  de  la  blessée,  qui  en  tout 

(1)  Tous  deux  également,  malgré  les  conseils  pressants  qui  leur  étaient 
donnés,  se  trouvèrent  assez  bien  pour  vouloir  rentrer  chez  eux  dès  le  13e  jour. 
Je  puis  vous  donner  des  nouvelles  de  mon  opérée  du  15  février.  Je  l’ai  revue 
en  novembre,  enceinte  de  quelques  mois,  et  sa  grossesse  ne  paraissait  aucu¬ 
nement  influencer  en  mal  son  état  circulatoire. 
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état  de  causes,  avait  été  très  bien  nettoyée  et  préparée.  De  même, 
chez  le  blessé  de  M.  Baudet,  ce  nettoyage  avait  été  fait  avant  son 
arrivée  et,  pour  gagner  du  temps,  M.  Baudet  opéra  ganté.  Je  ne 
puis  qu’approuver  toute  cette  conduite;  il  importe  de  recom¬ 
mander  à  nos  internes  et  à  nos  surveillantes  de  préparer  la  région 
à  opérer,  dès  l’arrivée  d’un  blessé,  peut-être  justiciable  d’une 
intervention,  et,  quant  au  chirurgien,  des  gants  d’avance  stérilisés 
lui  offrent  avec  une  sécurité  absolue  la  solution  la  plus  prompte. 

Dans  l’observation  de  M.  Baudet,  la  plaie  intéressait  le  ventri¬ 
cule  droit  ;  j’ai  cherché  s’il  était  possible  d’établir  un  pronostic 
spécial  tiré  du  siège  de  la  plaie  du  cœur.  On  sait  que  le  ventricule 
gauche  est  le  plus  souvent  atteint.  Sur  66  observations  de  plaies 
du  cœur  suturées,  M.  Guibal  a  noté  trente  et  une  fois  le  ventricule 
gauche  et  vingt-deux  fois  le  ventricule  droit.  J’ai  eu  la  curiosité 
de  repasser  en  revue  ces  66  observations.  J’ai  trouvé  seulement 
29  plaies  du  ventricule  gauche  (laissant  de  côté  les  plaies  de  la 
pointe,  où  les  indications  ne  sont  pas  assez  précises),  et  20  plaies 
du  ventricule  droit. 

Les  premières  ont  donné  19  morts  et  10  guérisons,  soit  34,48 
guérisons  p.  100;  les  secondes  ont  donné  11  morts  et  9  guérisons, 
soit  43  guérisons  p.  100. 

D’après  cette  statistique,  les  plaies  du  ventricule  droit  seraient 
donc  notablement  moins  graves  que  celles  du  ventricule  gauche, 
mais  il  suffit  d’ajouter  aux  66  observations  de  Guibal  les  6  obser¬ 
vations  de  cardiorraphie  présentées  cette  année  dans  cette  seule 
Société,  pour  modifier  sensiblement  les  résultats.  Les  proportions 
reviennent  à  36,6  guérisons  p.  100  pour  le  ventricule  gauche, 
à  40  p.  100 pour  le  ventricule  droit;  elles  tendent  donc  à  s’égaliser. 
La  vérité  est  que  le  nombre  des  observations  n’est  pas  encore 
suffisant  pour  qu’on  puisse  tirer  d’une  statistique  une  notion  tout 
à  fait  exacte,  et  qu’il  y  aura  lieu,  pour  les  unes  et  les  autres  loca¬ 
lisations,  de  faire  des  catégories  suivant  le  volume  et  la  nature  du 
corps  traumatisant,  sur  les  conditions  et  la  technique  de  l’opé¬ 
ration,  etc.  J’arrive  à  discuter  ce  dernier  point  de  l’observation 
de  M.  Baudet,  et  ce  n’èst  pas  le  moins  intéressant. 

Nous  savons  bien  aujourd’hui  qu’à  n’envisager  que  le  danger 
immédiat  des  plaies  du  cœur,  les  accidents  résultent,  soit  de  l’im¬ 
portance  de  l’hémorragie  qui  se  fait  librement  à  travers  une 
plaie  large  et  qui  se  fait  surtout  dans  la  cavité  pleurale,  soit  de 
l’entrave  apportée  à  la  contraction  cardiaque  par  l’épanchement 
sanguin  confiné  dans  la  cavité  péricardique. 

Le  cœur  est  vidé  dans  le  premier  cas,  étranglé  dansl'aufre;  mais 
aucune  de  ces  conditions  ne  s’est  trouvée  réalisée  chez  le  blessé 
de  M.  Baudet,  la  cavité  pleurale  ne  renfermait  que  quelques  gouttes 
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de  sang,  et  quant  à  la  cavité  péricardique,  elle  était  réduite  à 
rien  par  une  symphyse  cardiaque.  Ce  n’était  donc  ni  la  perte  de 
sang  insignifiante ,  ni  la  gêne  mécanique  absente  qui  permettaient 
d’expliquer  les  accidents,  et  il  faut  bien  faire  intervenir  une  autre 
cause,  un  trouble  apporté  à  l'innervation  du  cœur. 

On  sait  qu’à  la  suite  d’expériences  sur  le  chien  et  sur  le  lapin, 
Kronecker  et  Schmey  ont  cru  découvrir  l’existence  d’un  centre 
de  coordination  des  mouvements  du  cœur  dans  le  sillon  inter¬ 
ventriculaire  antérieur  à  l’union  des  deux  tiers  supérieurs  et  du 
tiers  inférieur.  Une  piqûre  en  ce  point  provoquerait  la  mort  subite 
en  arrêtant  les  battements  du  cœur. 

Notre  collègue  Rochard  rappelait  ces  expériences  dans  son 
rapport  du  17  juillet  dernier,  à  propos  d’une  observation  de 
M.  Camus,  dans  laquelle  la  mort  subite  survint  au  moment  où  on 
serrait  le  dernier  point  de  suture  au  niveau  du  sillon  interventri¬ 
culaire.  On  peut  en  rapprocher  l’observation  présentée  par 
M.  Moreau  à  l’Académie  royale  de  Belgique,  le  27  janvier  1906  (1). 
Une  plaie  du  cœur  ayant  déterminé  la  disparition  rapide  du  pouls 
radial,  on  crut  à  une  compression  du  cœur  par  un  épanchement 
sanguin;  or,  on  constata  que  le  péricarde  renfermait  très  peu  de 
sang  et  qu’il  n’y  avait  pas,  sur  la  face  antérieure  du  cœur,  trace 
de  blessure  apparente  ;  le  cœur  se  contractait  d’une  façon 
arythmique;  la  guérison  fut  obtenue. 

Bien  que  les  expériences  de  Rodetet  Nicolas  (2),  et  d’Elsberg,  etc., 
n'aient  pas  confirmé  les  conclusions  de  Kronecker,  l’observation  de 
Moreau,  celle  de  M.  Camus,  et  aussi  celle  de  M.  Baudet,  prouvent 
au  moins,  il  me  semble,  qu’un  traumatisme  du  cœur  est  suscep¬ 
tible  de  produire,  en  dehors  de  toute  hémorragie  ou  compression, 
des  troubles  graves  dans  la  fonction  cardiaque,  troubles  pouvant 
aller  jusqu’à  la  cessation  complète  des  battements.  Le  blessé  de 
M.  Baudet  perd  connaissance  dès  le  coup  reçu,  son  pouls  s’affole, 
et,  quand  il  est  mis  à  découvert,  le  cœur  ne  présente  plus  que 
quelques  mouvements  ondulatoires.  La  faiblesse  de  ces  contrac¬ 
tions  a  même  vraisemblablement  été  la  cause  du  salut  du  malade 
en  empêchant  toute  hémorragie  grave  ;  je  veux  bien  que  l’obli¬ 
quité  du  trajet  et  la  forme  même,  les  dimensions  de  l’instrument, 
aient  été  favorables  à  un  moindre  saignement,  je  veux  bien 
encore  que  la  pression  du  sang  dans  l’artère  pulmonaire  est  de 
quatre  à  cinq  fois  moindre  (3)  que  dans  les  grosses  artères,  mais 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dès  que  le  cœur  fut  excité  directe- 

(1)  Presse  médicale ,  1906,  p.  133. 

(2)  Lyon  méd.,  1893.  Voir  Guibal,  Revue  de  Chirurgie,  1903,  p.  633,  vol.  I. 

(3)  10  à  30  milligrammes  de  mercure.  Beaunis,  Physiol.,  t.  II,  p.  1061. 
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ment  par  le  contact  de  la  main,  un  jet  de  sang  noir  fut  projeté, 
donnant  ainsi  la  démonstration  que  la  faiblesse  de  l’écoulement 
tenait  bien  à  l’insuffisance  de  la  contraction  musculaire. 

Cette  contraction  musculaire  a  été  réveillée  par  le  contact  de  la 
main,  tout  comme  dans  l’observation  de  M.  Lenormant  relatée 
dans  le  même  rapport  de  M.  Rochard  que  je  citais  plus  haut.  Je 
rappelle  que  dans  le  cas  de  M.  Lenormant  il  s’agissait  aussi  d’une 
plaie  (mais  par  balle  de  revolver)  du  ventricule  droit,  et  que  les 
sutures  terminées,  M.  Lenormant  constata  que  le  muscle  car¬ 
diaque  était  complètement  immobile.  Le  chirurgien  put  à  l’aide 
de  massages  qui  durèrent  sept  à  huit  minutes  rappeler  des  con¬ 
tractions  rythmiques  du  cœur. 

M.  Delorme,  à  ce  propos,  fit  cette  remarque  que,  ayant  lu,  sans 
pouvoir  se  rappeler  où,  que  certaines  substances  mises  en  con¬ 
tact  avec  la  paroi  interne  du  cœur  d’un  animal  qui  a  cessé  de 
battre  en  ranimaient  les  battements,  il  y  aurait  peut-être  là  une 
voie  à  suivre.  Moi-même,  j’observai,  à  l’appui  de  la  remarque  de 
M.  Delorme,  qu’un  chirurgien  allemand  avait  dans  un  cas  de  plaie 
du  cœur  avec  cessation  des  battements,  injecté  avec  succès  dans  le 
ventricule  un  peu  de  sérum  artificiel  ;  mais  j’attribuais  à  tort  à 
Borchardt  ce  qui  appartient  à  Jaffé,  de  Posen  (1). 

Jaffé,  au  cours  de  la  discussion  qui  suivit  plusieurs  présenta¬ 
tions  de  plaies  du  cœur  au  Congrès  de  chirurgie  allemand  de 
1906.  dit  «  que  tant  que  le  cœur  est  capable  de  vivre ,  il  faut  rem¬ 
plir  le  ventricule  gauche  de  sérum  physiologique  avec  une  serin¬ 
gue  de  Pravaz,  enfoncée  une  fois  la  suture  terminée  ;  ce  cœur,  qui 
ne  bat  plus,  se  remet  incontinent  à  battre  ». 

L’opinion  de  Jaffé  s’appuie-t-elle  sur  des  observations  cliniques 
ou  sur  l’expérimentation,  nous  n’en  savons  rien.  Je  me  suis  con¬ 
tenté  de  reproduire  la  note  même  de  l’auteur  au  Congrès. 

Mais  j'apporte  à  la  Société  un  fait  positif,  intéressant,  qui  m’a 
été  communiqué  par  mon  assistant  M.  Duval,  et  que  voici  : 

B...  (Julien),  quarante  ans,  est  trouvé  dans  la  nuit  du  9  au 
10  décembre  1906  sans  connaisssnce  sur  le  trottoir.  Il  porte  à  la  poitrine 
une  plaie  pénétrante  de  la  région  précordiale. 

Appelé  d’urgence  auprès  du  blessé  à  l’hôpital  Cochin,  dans  le  service 
de  mon  maître  M.  Quénu,  à  1  heure  du  matin,  je  le  trouve  asphyxiant, 
violacé,  plus  de  pouls  radial,  une  respiration  régulière  mais  sterto- 
reuse.  Coup  de  couteau  dans  le  5e  espace  intercostal  gauche  à  8  ou 
10  centimètres  du  bord  sternal. 

A  voir  la  quantité  de  sang  qui  tache  les  vêtements  et  le  corps  du  blessé, 
l’hémorragie  a  dû  être  très  abondante. 


(1)  XXXVe  Congrès  de  chirurgie  de  la  Société  allemande,  7  avril  1906. 
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Volet  thoracique  en  fer  a  chevai  à  pédicule  externe;  section'de's  4e, "5e 
et  6°  cartilages,  fracture  des  côtes  correspondantes  pour  rabattre  le 
volet.  La  plèvre  est  largement  ouverte  ;  elle  contient  du  sang;  Ouver¬ 
ture  large  du  péricarde,  plaie  longue  de  1  centimètre  et  demi  environ  du 
ventricule  gauche,  à  mi-hauteur,  et  dont  l’extrémité  interne  intéresse 
les  vaisseaux  cardiaques  antérieurs  verticaux. 

L’hémorragie  est  arrêtée.  Le  cœur  ne  bat  plus  rythmiquement,  il  ne 
présente  plus  que  des  mouvements  flbrillaires. 

Suture  à  deux  points  séparés  dont  un  embrasse  les  vaisseaux;  pas  de 
plaie  de  la  paroi  cardiaque  postérieure. 

Le  cœur  est  excité  à  la  main  et  ne  répond  que  par  des  contractions 
irrégulières. 

Injection  intra-cardiaque  de  sérum;  l’aiguille  est  enfoncée  dans  le 
ventricule  gauche. 

Le  cœur  se  remet  à  battre  régulièrement,  40  pulsations  par  mi¬ 
nute. 

Le  premier  litre  de  sérum  injecté  est  chaud;  le  second  litre  (je  m’en 
rends  compte  au  moment  où  je  retire  l’aiguille)  est  froid;  au  moment  où 
le  second  litre  est  injecté,  le  cœur  s’arrête  définitivement  et  assez  brus¬ 
quement. 

Autopsie  médico-légale. 


Ainsi,  voilà  un  cas  d’arrêt  du  cœur  à  la  suite  d’une  hémorragie 
considérable  par  plaie  du  ventricule  gauche.  La  suture  faite,  le  mas¬ 
sage  et  l’excUation  à  la  main  ne  donnent  rien  ;  l’injection  de  sérum 
dans  la  cavité  ramène  les  pulsations  et  le  rythme,  puis,  au  2e  litre 
de  sérum,  brusquement  l’arrêt  et  un  arrêt  définitif  se  produit.  Ce 
fait  est  très  instructif  ;  il  nous,  montre  d’abord  que  nous  avons  un 
moyen  de  plus  pour  ranimer  les  baltements  cardiaques  disparus. 
Ensuite  il  appuie  cette  opinion  que  l’excitation  inhibitoire  peut 
s’exercer  aussi  bien, à  la  surface  de  l’endocarde  que  sur  un  centre 
interventriculaire  hypothétique.  . 

Du  reste,  que  l’endocarde  soit  une  surface  de  réflexes  pou¬ 
vant  aboutir  aussi  bien  à  l’excitation  qu’à  l’inhibition,  cela  n’a 
rien  de  paradoxal  et  de  spécial  au  cœur.  La  dilatation  forcée  du 
sphincter  anal  est  susceptible  d’amener  la  syncope  respiratoire  ou 
cardiaque,  mais  ce  même  moyen  a  réussi  à  ramener  la  respiration 
dans  les  cas  de  syncope  chloroformique.  Il  faut  en  retenir  seule¬ 
ment  qu’il  est  de  toute  nécessité  de  veiller  *à  ce  que  le  sérum 
injecté  ait  la  température  de  38  degrés,  étant  donné  que  les  re¬ 
cherches  de  Bernard,  ont  évalué  cette  température  à  38°8  pour 
le  cœur  gauche,  à  38°6  pour  le  cœur  droit  (1). 

Messieurs,  les  intéressantes  observations  de  M.  Baudet  méri- 


(1)  Beaunis.  Physiol.,  t.  II,  p.  1069. 
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tent  les  remerciements  que  je  propose  de  lui  adresser  et  son  ins¬ 
cription  dans  un  rang  honorable  sur  la  listé  des  candidats  à  une 
prochaine  élection. 


Communication. 

De  T  hépatico-duodénostomie  par  implantation, 
par  M.  TERRIER. 

G’est  Kehr  (1)  qui,  le  premier,  pratiqua  de  propos  délibéré 
l’implantation  de  l’hépatique  dans  le  duodénum  après  résection 
de  la  vésicule,  ablation  du  cystique  et  dissection  du  cholédoque 
jusqu’à  l’hépatique.  Il  s’agissait  d’une  oblitération  chronique  du 
cholédoque  par  une  tumeur  (peut-être  une  pancréatite  chronique 
interstitielle).  I 

W.  J.  Mayo  (2)  fit  la  même  opération  pour  une  dégénérescence 
cancéreuse  du  cholédoque.  Le  malade  succomba  à  la  huitième 
semaine,  à  la  suite  d’une  faute  de  technique. 

Un  troisième  cas  appartient  encore  à  W.-J.  Mayo  pour  «  Rétré^ 
cissement  inflammatoire  »;  ce  fut  une  opération  parfaitement 
réglée  et  publiée  avec  planches  dans  les  Annals  of  Surgery,  aug. 
1903,  p.  90  :  «  Case  of  anastomosis  between  the  hepatic  duct  and 
the  duodénum  ». 

Nous  avons  été  conduit  à  pratiquer  deux  fois  l’anastomose 
hépalico-duodénale  pour  implantation. 

Dans  le  premier  de  ‘ces  cas,  comme  dans  l’opération  suivie 
de  succès  de  Mayo,  il  s’agissait  d’une  malade  présentant  à  la  suite 
de  cholécystectomie  avec  drainage  de  l’hépatique  un  rétrécisse¬ 
ment  du  canal  cholédoque. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  oblitération  du  cholé¬ 
doque  par  une  tumeur  :  néoformation  du  pancréas  ou  pancréatite 
chronique  comme  dans  le  fait  relaté  par  Kehr. 

Ces  deux  opérées  ont  parfaitement  guéri. 

Ces  anastomoses,  par  une  implantation  duodénale  de  l’hépa- 

(1)  Hans  Kehr,  d’Halberstadt.  Technik  der  Gallemtein-Operationen,  190», 
p.  320,  et  Münchener  medicinische  Wochenschrift,  1903,  p.  101,  n°  3  :  «  Eiu  fait 
von  ausgedehenter  Resektion  des  Ductus  choledochus  und  Hepaticus  wegen 
Carcinoma  choledochi  mit  nach  folgender  Ektomie  der  Gallenblàse  und' 
Hepatiko-Duodenostomie.  » 

(2)  W.-J.  Mayo.  Soine  observations  on  the  surgery  of  the  common  duc 
of  the  Iiver,  in  The  medical  Record,  1904,  p.  631. 

BULL.  KT  «ta.  DE  la  soc.  de  cuir.,  1907.  2 


18 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


tique,  sont  assez  exceptionnelles;  car  Mayo  Robson  en  1903,  dans 
une  statistique  de  547  opérations  sur  les  voies  biliaires,  n’a  pas  eu 
une  seule  fois  l’occasion  de  pratiquer  cette  anastomose. 

Sur  1.109,  W.  Mayo  ne  l’a  faite  que  deux  fois  ;  enfin  Kerr,  une 
fois  sur  1.000  cas. 

Je  signale,  en  passant,  les  deux  cas  de  Quénu  (1)  et  Tuffier  (2), 
d’anastomose  hépatico-gastrostomique,  publiés  à  la  Société  de 
Chirurgie  le  1er  mars  1905  (Quénu)  et  le  8  mars  (Tuffier),  tous 
deux  suivis  d’insuccès. 

S’il  se  trouvait  de  nouveau  en  face  d’un  cas  de  ce  genre, 
M.  Tuffier  se  proposerait  d’enlever  le  néoplasme,  puis  implanterait 
le  bout  central  du  canal  hépatique  non  pas  dans  l'estomac,  mais 
plutôt  dans  l'intestin  grêle,  qu’il  fixerait  de  chaque  côté  de  son 
anastomose. 

Obs.  I  (personnelle).  —  Cholécystostomie  pour  angiocholite  aiguë  infec¬ 
tieuse.  Sept  mois  après,  cholécystectomie  et  drainage  de  l'hépatique.  Rétré¬ 
cissement  cicatriciel  du  cholédoque.  Cholédocoplastie  et  finalement  hépatico- 

duodénostomie.  Guérison. 

Mme  F...,  trente  ans.  Accouchement  normal  à  vingt  et  un  ans,  pas  de 
fausse  couche.  Opérée  le  11  janvier  1905,  par  M.  Terrier,  pour  appen¬ 
dicite  et  rétroversion  adhérente  ;  on  pratique  l’ablation  de  l’appendice 
et  on  fait  une  hystéropexie.  Guérison  complète. 

En  juillet  1903,  étant  à  Royan,  elle  a  une  crise  dysentérique,  qu; 
dure  quinze  jours,  avec  élimination  de  sang  et  de  fausses  membranes, 
et  une  température  oscillant  entre  39  degrés  et  40  degrés.  Depuis  cette 
crise,  elle  se  plaint  très  vivement  d’une  fissure  à  l’anus,  et,  le  11  oc¬ 
tobre  1905,  étant  revenue  à  Angers,  elle  subit,  sous  chloroforme,  la 
dilatation  anale.  Le  soir  même  de  cette  petite  intervention,  la  tempéra^ 
ture  monte  à  40  degrés,  et,  dans  les  jours  suivants,  on  sent  en  un  point 
correspondant  au  siège  de  la  vésicule  biliaire  une  tuméfaction  dou¬ 
loureuse  au  palper.  La  douleur  s’étend,  en  outre,  à  toute  la  région 
hépatique.  Nombreux  et  violents  frissons,  avec  température  oscillant 
entre  39°5  et  40  degrés.  A  partir  du  24  octobre,  la  doulèur  s’accentué; 
elle  est  maintenant  spontanée  et  continue  ;  des  vomissements  sur 
viennent,  fréquents,  et  empêchant  toute  alimentation.  La  température 
est  de  39°6  le  soir  et  38  degrés  le  matin.  Le  29  octobre,  la  température 
monte  à  40°6,  avec  frissons  et  mauvais  état  général.  Pas  d’ictère.  Le 
30  octobre,  M.  Terrier  se  rend  à  Angérs  avec  l’aide  du  Dr  Monproflt, 
et  pratique  la  cholécystostomie. 

Suites  opératoires.  —  Vomissements  très  fréquents  pendant  quarante- 

(1)  Quénu.  Contribution  à  la  chirurgie  du  canal  hépatique.  De  l'hépatico- 
gastrostomie,  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  mars  1905, 

p.  218. 

(2)  Tuffier.  A  propos  de  la  chirurgie  du  canal  hépatique.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Société  de  chirurgie,  mars  1905,  p.  251-254. 
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huit  heures.  La  température  tombe  à  38  degrés  le  soir  de  l’intervention 
et  à  37  degrés  le  lendemain.  Le  drain  fonctionne  bien,  l’écoulement 
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Les  selles  sont  régulières,  normales,  quoique  peu  colorées.  L’état 
général  laisse  encore  à  désirer  :  inappétence,  langue  blanche,  légère 
élévation  de  la  température  du  matin  à  37°2,  37°4. 

Là  malade  essaie  de  faire  quelques  promenades;  mais  la  tem¬ 
pérature  s’élève  alors  la  nuit  jusqu’à  38  degrés,  et  même  38°8,  et  on 
oblige  la  malade  à  garder  le  lit  et  à  reprendre  le  régime  lacté  (7  dé¬ 
cembre). 

20  décembre.  —  Écoulement  biliaire  moins  abondant. 

22  décembre.  —  L’écoulement  est  complètement  tari  au  niveau  de  la 
fistule.  En  même  temps,  la  fièvre  s’allume,  38°4,  38°5;  les  vomissements 
sont  notés  et  la  région  de  la  vésicule  est  douloureuse.  Cet  état  persiste 
jusqu’au  27  décembre,  date  à  laquelle  on  remet  un  drain  dans  la  vé¬ 
sicule.  L’écoulement  biliaire  reparaît,  tantôt  coloré,  tantôt  constitué 
surtout  par  du  mucus. 

L’examen  des  urines,  pratiqué  le  27  décembre,  révèle  une  diminution 
très  notable  de  l’urée,  sans  sucre  et  sans  albumine. 

Cependant,  malgré  le  drainage  de  la  vésicule,  presque  tous  les  soirs- 
il  y  a  une  ascension  thermique  atteignant  38  degrés  environ.  De  plus, 
la  malade  maigrit;  elle  a  de  l’inappétence  et  de  l’insomnie  presque 
complète.  Il  est  vrai  que  la  fistule  biliaire  ne  fonctionne  pas  régulière¬ 
ment  :  le  pansement  reste  sec  toute  la  journée  et  ne  contient  de  la  bile 
que  le  matin,  bile  qui  s’est  écoulée  pendant  la  nuit. 

Pendant  trois  mois,  l’état  reste  stationnaire,  avec  des  périodes 
d’amélioration  et  des  périodes  d’aggravation.  La  bile  est  toujours  très- 
septique,  tuant  rapidement  la  souris  inoculée.  A  l’examen  bactériolo¬ 
gique,  elle  contient  du  streptocoque  et  du  colibacille. 

Vers  la  fin  du  mois  d'avril,  l’état  s’aggrave,  la  température  s’élève  et 
des  frissons  apparaissent.  Cependant,  la  fistule  biliaire  fonctionne  tou¬ 
jours.  Ce  qui  explique  que  la  malade  n’est  pas  ictérique  et  que  scs- 
matières  sont  décolorées. 

Le  4  mai,  la  malade  ressent  deux  grands  frissons,  avec  une  tempé¬ 
rature  de  39°2.  Elle  entre  à  la  maison  de  santé  de  la  rue  Bizet. 

Examen  :  Malade  amaigrie,  avec  une  très  légère  teinte  subictérique 
des  conjonctives;  la  peau  porte  quelques  traces  de  grattage,  mais  les- 
démangeaisons  sont  peu  accentuées  ;  la  langue  est  sale,  la  température 
•  oscille  entre  37°2  le  matin  et  38  degrés  le  soir. 

L’examen  de  l’abdomen  montre  un  foie  légèrement  hypertrophié, 
débordant  les  fausses  côtes  d’un  travers  de  doigt.  La  région  vésiculaire- 
est  douloureuse  à  la  pression,  ainsi  que  la  région  du  cholédoque.  La 
fistule  ne  fonctionne  que  d’une  façon  irrégulière  avec  un  maximum 
nocturne. 

L’examen  des  urines  ne  montre  rien  d’anormal  :  pas  de  pigments 
biliaires,  ni  sucre,  ni  albumine;  urée,  17  grammes  par  vingt-quatre 
heures.  Quantité  des  urines  :  f.000  à  2.000  grammes. 

Les  autres  organes  sont  normaux. 

On  décide  une  seconde  intervention. 
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Deuxième  opération,  le  9  mai  1906.  Opérateur,  professeur  Terrier; 
-aides,  Dra  Gosset  et  Desjardins  ;  chloroforme,  Dr  Bouleau. 


îalade  est  placée  en  hyperextension,  un  billot  s 
re.  Incision  de  Kehr,  descendant  à  3  centimètres  i 
ic.  On  circonscrit  la  fistule  biliaire  et  on  l’excise 
.  On  arrive  sur  la  vésicule  avec  une  pince  de  Kochi 
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au  niveau  du  trajet  fistuleux  et  on  commence  à  la  libérer.  Cette  vési¬ 
cule  est  très  adhérente  au  foie  et  au  côlon  transverse,  mais  les  adhé¬ 
rences  sont  molles  et  se  laissent  assez  facilement  décoller.  La  libération 
du  côté  du  foie  est  plus  pénible  et  provoque  une  abondante  hémor¬ 
ragie  :  on  est  souvent  obligé  de  s’arrêter  pour  tamponner.  On  arrive 
ainsi  sur  le  cystique  qui  est  très  sinueux,  et  très  peu  volumineux.  Le 
cystique  étant  libéré  jusqu’à  sa  terminaison,  on  le  sectionne  au  ras  du 
cholédoque.  On  lie  l’artère  cystique  et  on  enlève  d’un  bloc,  en  les  fai¬ 
sant  basculer  de  bas  en  haut,  cystique  et  vésicule  biliaire.  On  prolonge 
l’incision  du  cystique  sur  le  cholédoque  en  bas  et  sur  l’hépatique  en 
haut,  la  boutonnière  biliaire  mesurant  un  centimètre  et  demi.  On 
explore  alors  les  voies  biliaires,  qui  sont  légèrement  atrophiées  dans 
leur  ensemble,  laissant  juste  passer  une  boule  olivairen0  12. Ni  l’explo¬ 
ration  de  l’hépatique  ni  celle  du  cholédoque  ne  révèlent  d’obstacle.  On 
place  un  drain  non  perforé  (en  l’espèce  ce  fut  une  sonde  de  Nélaton 
n°  10).  On  met  quatre  mèches  de  gaze  et  on  referme  la  paroi  sans  avoir 
fixé  le.  drain  dans  la  profondeur. 

Durée  de  l’opération  :  soixante-dix  minutes. 

Quantité  de  chloroforme  à  la  compresse  :  53  centimètres  cuhes. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  sont  normales;  le  second 
et  le  quatrième  jour  la  température  atteint  38  degrés;  à  part  ces  deux 
ascensions,  elle  reste  aux  environs  de  37-37,2.  Pendant  les  premiers 
jours  après  l’opération  on  fait  à  la  malade  200  grammes  de  sérum  par 
jour  et  quatre  piqûres  d’un  centimètre  cube  d’huile  camphrée.  Comme 
à  la  suite  de  la  première  intervention,  la  malade  a  des  vomissements 
chloroformiques  pénibles  et  qui  durent  trois  jours.  Le  troisième  jour 
elle  a  un  abondant  vomissement  de  bile  qui  prouve  que  celle-ci  passe 
dans  l’intestin. 

Le  drain  hépatique  donne  125  grammes  de  bile  le  premier  jour,  puis 
donne  250,  400,  425,  250,  100  grammes  de  bile  les  jours  suivants.  Le 
8°  jour  on  retire  une  première  mèche, le  8e  jour  on  retire  la  deuxième; 
le  11e  jour  on  retire  la  dernière  mèche  et  le  drain. 

Les  garde-robes  ont  commoncé  à  se  faire  à  partir  du  4e  jour,  d’abord 
complètement  incolores  ;  puis  le  8e  jour  garde-robe  légèrement  colorée, 
puis  de  nouveau  garde-robes  incolores  pendant  8  jours.  A  partir  de  ce 
moment  plusieurs  garde-robes  légèrement  colorées. 

L’alimentation  consiste  en  œufs,  potages,  purées,  fruits  cuits. 

Les  urines  se  maintiennent  aux  environs  de  1.000  grammes  par  jour, 
toujourssans  sucre,  ni  albumine,  nipigmentsbiliaireset  avec  13  grammes 
d’urée  par  jour. 

L’examen  de  la  bile  fait  à  plusieurs  reprises  par  Tixier  et  par  Legros 
montre  toujours  une  grande  toxicité,  tuant  toujours  aussi  rapidement 
la  souris  et  contenant  toujours  du  streptocoque  et  du  coli-bacille. 

La  fistule  biliaire  ne  fournit  presque  plus  rien,  et  de  temps  en  temps, 
ous  les  cinq  ou  six  jours  seulement,  donne  lieu  à  un  léger  écoulement. 

Le  15  juin,  trente-quatre  jours  après  l’opération,  la  malade  est  reprise 
de  frissons,  la  température  s’élève  et  on  dilate  le  trajet  de  la  fistule  qui 
était  à  peu  près  complètement  obtitéré.  Pendant  trois  jours  on  met  une 
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laminaire  dans  le  trajet.  Les  garde-robes  sont  toujours  incolores,  iln’y 
a  pas  d’ictère  et  pourtant  il  s’écoule  une  très  faible  quantité  de  bile. 

La  dilatation  de  la  fistule  et  l’issue  de  la  bile  ainsi  facilitée  n’amène 
cependant  pas  d’abaissement  de  la  température,  qui  oscille  aux  envi¬ 
rons  de  38  degrés  avec  des  ascensions  à  39  degrés  après  les  frissons. 
Ceux-ci  se  répètent  presque  journellement,  la  température  présente 
des  ascensions  vespérales  plus  accentuées,  l’état  général  devient  plus 
mauvais,  et  il  devient  évident  que  la  malade  abandonnée  à  elle-même  va 
rapidement  décliner. 

Devant  la  menace  des  accidents  qui  vonten  augmentant  d’intensité  et 
de  fréquence,  on  décide  une  nouvelle  intervention,  qui  a  lieu  le  12  juil¬ 
let  1906. 

Troisième  opération,  le  12  juillet  1906.  Opérateur,  professeur  Terrier; 
aides,  Drs  Gosset  et  Desjardins;  chloroforme,  Dr  Boureau. 

Un  billot  sous  la  région  lombaire,  on  fait  à  la  malade  l’incision  en 
baïonnette  en  circonscrivant  le  trajet  du  premier  drainage.  On  dis¬ 
sèque  ce  trajet  en  s’en  servantcomme  fil  conducteur,  et  on  est  conduit, 
après  avoir  libéré  les  adhérences,  sur  un  point  rétréci,  véritable  virole 
cicatricielle  faisant  presque  complètement  le  tour  du  canal  et  siégeant 
à  l’union  de  l'hépatique  et  du  cholédoque,  au  point  où  on  avait,  lors  de 
l’intervention  précédente,  fait  la  boutonnière  pour  le  passage  du  drain. 
On  sectionne  cette  virole  du  côté  de  l’hépatique,  et  juste  au-dessus  on 
trouve  une  dilatation  ampullaire  du  volume  d’une  noisette,  contenant 
de  la  bile  et  du  pus  collecté.  Immédiatement  au-dessus  de  cette  dilata¬ 
tion  on  voit  la  bifurcation  de  l’hépatique;  si  bien  qu’en  somme  la  lon¬ 
gueur  totale  de  ce  qui  représentait  l’hépatique  était  au  maximum 
de  2  centimètres. 

Du  côté  du  cholédoque  on  est  dans  l’impossibilité  absolue  d’entrer 
le  moindre  explorateur.  On  se  décide  alors  à  en  faire  l’exploration  com¬ 
plète  et  méthodique.  Pour  cela  on  pratique  le  décollement  du  duo¬ 
dénum,  qui  se  fait  simplement  et  normalement.  On  voit  alors  le  chclé- 
.doque  dans  toute  son  étendue  jusqu’à  son  entrée  dans  le  pancréas.  La 
tête  du  pancréas  explorée  semble  d’une  souplesse  normale  ne  révélant 
aucune  induration. 

On  dégage  de  bas  en  haut  le  cholédoque  et,  à  sa  partie  toute  supé¬ 
rieure,  on  le  trouve  complètement  fermé  :  on  le  mouche  pour  l’ouvrir, 
et  on  a  alors  les  voies  biliaires  dans  toute  leur  étendue  :  en  haut,  un 
hépatique  très  court,  induré  ;  en  bas,  un  cholédoque  très  rétréci,  égale¬ 
ment  induré;  et  entre  les  deux,  une  zone  de  tissu  cicatriciel  de  5  à 
6  millimètres  de  hauteur  :  c’est  la  partie  postérieure  du  rétrécissement 
en  virole  dont  la  partie  antérieure  a  été  sectionnée  au  début. 

On  met  dans  l’hépatique  un  drain  non  perforé  n°  12,  et  on  le  fixe  avec 
soin  à  la  lèvre  de  l’hépatique,  car  celui-ci  est  tellemeut  court  que  le 
drain  tomberait  immédiatement.  Dans  le  cholédoque  on  ne  peutmettre 
qu’un  drain  n°  10.  On  rabat  le  duodénum,  qu’on  fixe  à  sa  place  par  un 
surjet  à  soie  fine.  Puis,  entre  les  deux  drains  qui  sortent  du  canal  et 
émergent  par  la  plaie  superficielle,  on  fait  une  plastie  de  façon  à  tâcher 
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de  reconstituer  aussi  complètement  que  possible  la  paroi  antérieure  du 
canal  qui  manque.  On  y  parvient  avec  de  l’épiploon  et  on  a  ainsi  un 


mal  à  peu  près  complet,  duquel  émergent  pi 
is  deux  drains. 

On  place  quatre  mèches  de  protection. 
Fermeture  de  la  paroi  à  trois  étages  à  la  soie 
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:  Durée  de  l’opération  :  1:  hi  13. 

Quantité  de  chloroforme  à  la  compresse  :  50  centimètres  cubes. 

Suites  opératoires. —  Les  suites  immédiates  sont  assez  graves;  la  tem¬ 
pérature  reste  aux  environs  de  38  degrés.  Le  drain  hépatique  donne 
de  150  à  200  grammes  de  bile.  Les  vomissements  chloroformiques 
durent  quatre  joûrs.  Selle  incolore  le  troisième  jour.  Le>  cinquième 
jour,  on  relire  le  drain  du  cholédoque;  le  septième  jour,  on  retire  le 
drain  de  l’hépatique.  Le  dixième  jour,  on  retire  deux  mèches;  le 
douzième  jour,  on  retire  les  deux  dernières  mèches.  Après  l’ablation 
de  la  dernière  mèche,  la  malade  a  un  grand  frisson;  sa  température 
monte  à  40  degrés. 

Le  treizième  jour,  la  malade  a  une  selle  légèrement  colorée. 

La  température  reste  tout  le  temps  aux  environs  de  38  degrés,  variant 
entre  37°6  et  38°5  le  soir.  Les  urines  sont  peu  abondantes,  entre  500  et 
700  grammes  par  jour,  toujours  normales  comme  composition,  excepté 
au  point  de  vue  de  l’urée,  toujours  très  faible  :  9  granimes  par  jour. 

La  bile  est  toujours  septique,  renferme  encore  du  streptocoque  et  du 
coli-bacille,  mais  ne  tue  plus  la  souris  aussi  rapidement. 

Le  vingt  et  unième  jour,  la  malade  a  de  la  diarrhée,  diarrhée  qui 
persiste  pendant  neuf  jours. 

Les  frissons  reparaissent  tous  les  trois  ou  quatre  jours;  on  redilate. le 
trajet  avec  des  laminaires,  et  on  replace  un  drain  n°  10. -Les  fri  Isons  se 
répètent  journellement;  on  met  un  drain  n°  20.  Cet  état  se  prolonge 
tout  le  mois  d’août  et  de  septembre  sans  modifications.  La  malade 
maigrit  beaucoup  et  continue  à  maigrir  en  octobre,  avec  deux  crises  de 
diarrhée. 

Devant  l’état  précaire  de  la  malade,  qui  n’a  nullement  été  amélioré 
par  la  dernière  intervention,  on  intervient  une  quatrième  fois,  le 
5  novembre  1906. 

Quatrième  opération,  le  3  novembre  1906.  —  Opérateur,, Professeur 
Terrier;  aides,  Dr  Gosset  et  Dr  Desjardins;  chloroforme,  Dr  Boureau. 

La  malade  étant  en  hyperextension  du  tronc,  on  repasse  dans 
l’ancienne  cicatrice  en  contournant  la  fistule.  On  arrive  sur  le  trajet 
fîstuleux,  entouré  d’adhérences.  On  place  une  soude  cannelée  dans  le 
trajet,  et  on  peut  ainsi  libérer  ce  trajet  des  adhérences  qui  se  font  avec 
l’épiploon  et  le  duodénum  d’une  part,  avec  la  face  inférieure  du  foie 
d’autre  part.  On  arrive  à  isoler  un  trajet  long  d’environ  5  centimètres, 
et  d’un  diamètre  de  15  millimètres,  ressemblant  à  une  vésicule  rudi¬ 
mentaire  de  nouvelle  formation.  On  sectionne  le  trajet  au  niveau  de 
son  extrémité  périphérique,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la.  paroi  abdomi¬ 
nale,  et  on  en  continue  la  libération  jusqu’à  son  origine,  c’est-à-dire  au 
niveau  de  l’hépatique.  On  résèque  alors  ce  trajet  au  niveau  de  l’hépa¬ 
tique  et  on  se  retrouve  dans  des  conditions  normales.  La  bile  coulant 
•continuellement,  on  introduit  une  petite  mèche  de  gaze  dans  l’hépa¬ 
tique.  On  fait  alors  l’exploration  des  canaux  avec  l’explorateur  métal¬ 
lique  à  boule  olivaire  n°  20.  Celui-ci  ne  pénètre  pas.  On  sectionne  la 
paroi  jusqu’au  point  où  bute  l’explorateur,  c’est-à-dire  à  1  centimètre. 
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inférieure  de  l’hépatique.  On  fait  alors  une  anastomose  terminale  à 
points  séparés,  avec  un  premier  plan  séro-séreux  et  un  second  surjet 
total,  ce  qui  est  facilité  par  l’épaississement  des  parois  de  l’hépatique. 
L’implantation  terminée,  on  vérifie  son  étanchéité,  qui  est  absolue.  On 
met,  par  précaution,  une  petite  mèche  et  Un  drain  h°  25  au  contact,  et 
on  referme  la  paroi  après  avoir  réséqué  la  peau  fistulisée.  Deux  étages 
à  la  soie  fine  ;  de  la  soie  sur  la  peau. 

Durée  totale  de  l’opération  :  1  h.  22  minutes. 

Quantité  de  chloroforme  à  la  compresse  :  66  centimètres  cubes. 

Suites  opératoires.  —  Toujours  des  vomissements  pendant  les  trois 
jours  consécutifs  à  l’opération.  Le  troisième  jour,  garde-robe  de  colo¬ 
ration  normale,  et,  à  partir  de  ce  moment,  elles  restent:  toujours 
colorées. 

La  température,  qui  avait  baissé  à  37  degrés  les  deux  premiers  jours, 
s’élève  à  38  et  s’y  maintient  depuis  ce  moment.  Mais  les  oscillations 
sont  beaucoup  moins  grandes  qu’auparavant,  à  peine  1/2  degré  entre 
le  matin  et  le  soir. 

Le  sixième  jour,  on  retire  le  drain;  le  huitième  jour,  on  retire  les 
fils  de  la  suture  abdominale  et  une  partie  de  la  mèche;  le  douzième 
jour,  on  retire  le  reste  de  la  mèche. 

Les  urines  restent  aux  environs  de  700  grammes,  mais  l’urée  baisse 
encore  et  l’analyse  ne  révèle  que  3  grammes  d’urée  par  vingt-quatre 
heures. 

La  malade  se  lève  le  vingt  et  unième  jour. 

Elle  a  repris  une  livre  depuis  un  mois.  Son  état  général  est  meilleur; 
cependant,  chaque  jour,  elle  a  un  accès  fébrile  avec  ascension  à 
38  degrés,  mais  cet  état  dure  environ  une  heure  et  demie  ou  deux 
heures  (de  4  h.  1/2  à  6  heures),  et,  le  reste  de  la  journée,  la  malade 
est  bien  portante,  pouvant  sortir  et  marcher. 

A  l’examen,  on  trouve  une  cicatrice  absolument  solide,  sans  le 
moindre  point  faible  dans  la  paroi. 

Le  foie  est  un  peu  diminué  de  volume,  restant  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  des  fausses  côtes;  les  autres  viscères  sont  normaux. 

Obs.  Il  (personnelle),  —  Pancréatite?  Implantation  de  l'hépatique  davis 
le  duodénum.  Guérison  de  l' ictère  chronique.  Opération  le  12  décembre  1906. 

Mmo  B...,  femme  V...,  trente-trois  ans,  couturière,  demeurant  à  Paris1, 
nous  est  adressée  à  l’hôpital  de  la  Pitié  par  notre  ancien  interne,  le 
Dr  Armand  Bernard,  pour  un  ictère  chronique  précédé  de  crampes 
stomacales. 

Réglée  à  seize  ans  et  toujours  régulièrement;  grossesse  à  vingt  ans, 
enfant  bien  portant.  Pas  de  fausse  couche. 

Rien  d’intéressant  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  ou 
personnels.  A  mentionner  seulement  quelques  migraines  durant  deux 
ou  trois  jours,  s’accompagnant  parfois  de  vomissements  et  survenant 
de  temps  en  temps  depuis  quelques  années. 

Début  de  la  maladie.  —  Au  commencement  d’octobre  1906,  la  malade 
fut  prise,  pour  la  première  fois,  de  douleurs  d’estomac  ;  ces  douleurs 
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étaient  continues,  mais  avec  paroxysmes  durant  de  1S  à  20  minutes. 
Elles  étaient  localisées  à  la  région  épigastrique,  sans  irradiations,  et 
indépendantes  de  l’absorption  des  aliments. 

D’ailleurs  ces  douleurs  n’avaient  pas  une  intensité  extrême,  elles 
n’obligèrent  pas  la  malade  à  s'aliter,  ne  l’empêchèrent  pas  de  conti¬ 
nuer  son  travail.  Elles  ne  causaient  même  pas  d’insomnies. 

Il  n’y  eut  pas  de  vomissements. 

Deux  jours  après  le  début  des  douleurs,  la  malade  commença  à 
jaunir  et  ses  matières  se  décolorèrent. 

Depuis  lorâ  l’ictère  a  persisté,  en  augmentant  d’intensité  et  sans 
jamais  diminuer.  Les  matières,  que  la  malade  examina  chaque  fois, 
sont  restées  constamment  décolorées. 

Les  douleurs  à  la  région  épigastrique  ont  diminué  de  fréquence. 
Elles  ne  sont  plus  continues.  Elles  apparaissent  irrégulièrement  une  ou 
deux  fois  par  jour,  ou  même  moins  souvent,  sous  forme  de  crampes 
durant  quelques  instants,  puis  disparaissant.  Jamais  il  n’y  a  eu  de  dou¬ 
leurs  très  violentes,  de  vraies  coliques  hépatiques. 

Etat  actuel.  —  Malade  d’embonpoint  assez  marqué,  quoique  ayant 
beaucoup  maigri.  Ictère  jaune  foncé,  presque  vert,  généralisé  à  toute  la 
surface  des  téguments  et  des  muqueuses. 

La  palpation  de  l’abdomen,  difficile  en  raison  de  l’épaisseur  de  la 
paroi,  ne  permet  pas  de  sentir  nettement  la  vésicule.  Il  semble  cepen¬ 
dant  qu’il  y  ait  une  résistance  plus  grande  à  son  niveau.  Le  bord  infé¬ 
rieur  du  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes.  A  la  percussion,  la 
matité  hépatique  remonte  jusqu’au  4e  espace  sur  la  ligne  mamélon- 
naire. 

La  percussion  est  un  peu  douloureuse  au  point  épigastrique  et  au 
point  cystique. 

Estomac  non  dilaté.  Rate  normale.  Rien  au  cœur,  60  pulsations  à  la 
minute.  Rien  au  poumon.  Pas  de  fièvre. 

La  malade  se  plaint  de  démangeaisons,  peu  marquées  cependant. 

Matières  décolorées. 

Analyse  des  urines:  quantité  par  24  heures,  1.300  grammes;  — 
urée,  9  gr.  80  par  litre.  —  Ni  sucre  ni  albumine.  —  Pigments  biliaires 
en  quantité. 

Opération,  le  12  décembre  1906,  par  M.  F.  Terrier.  —  Aides,  MM.  Gosset 
et  Guimbellot  ;  anesthésie  par  M.  Boureau. 

Incision  en  baïonnette  de  Kebr. 

Apparition  de  la  vésicule  distendue,  débordant  le  foie  de  plus  de 
4  centimètres.  Les  bords  de  la  plaie  rétractés  et  protégés  par  des  com¬ 
presses  aseptiques,  on  ponctionne  la  vésicule  et  on  en  retire  par  aspira¬ 
tion  environ  200  grammes  de  bile  épaisse  et  noirâtre. 

La  vésicule  est  séparée  par  décollement  de  la  face  inférieure  du  foie. 
Arrivé  au  col  de  cette  vésicule,  on  découvre  et  lie  l’artère  cystique 
isolément. 

Poursuivant  l’isolement  du  canal  cystique  qui  ne  contient  pas  de 
calculs,  on  arrive  à  l’abouchement  de  ce  canal  avec  le  canal  cholédoque 
dilaté, et  présentant  le  volume  du  petit  doigt. 
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On  sectionne  le  canal  cystique  au  niveau  de  son  abouchement  avec 
le  cholédoque,  et  l’on  prolonge  par  en  bas  la  brèche  ainsi  créée  sur  le 
tractus  biliaire  de  façon  à  obtenir  une  ouverture  de  1  centimètre  au 
moins.  Introduisant  une  bougie  n°  12  dans  le  bout  supérieur,  c’est-à- 
dire  dans  l’hépatique,  on  constate  que  celui-ci  est  libre,  dilaté,  sans 
calcul,  et  il  s’en  écoule  une  notable  quantité  de  bile,  d’abord  noirâtre, 
puis  bientôt  de  coloration  jaune  foncé. 

On  cherche  à  pénétrer  avec  une  autre  bougie  de  même  calibre  dans 
le  bout  inférieur,  c’est-à-dire  dans  le  cholédoque,  mais  on  est  arrêté 
bientôt  au  niveau  de  la  traversée  pancréatique.  L’oblitération  du  cho¬ 
lédoque  en  ce  point  parait  complète;  rien  n’arrive  à  franchir  l’obs¬ 
tacle,  ni  une  bougie  filiforme,  ni  une  sonde  cannelée,  ni  un  stylet. 

On  reconnaît  alors  dans  la  tête  du  pancréas  un  noyau  ligneux,  du 
volume  d’une  grosse  noisette.  Il  ne  semble  pas  qu’il  s’agisse  d’un  calcul 
du  cholédoque,  et  pour  s’en  assurer  on  ponctionne  ce  noyau  avec  une 
fine  aiguille  et  à  plusieurs  reprises;  l’aiguille  s’y  enfonce,  en  donnant 
la  sensation  d’un  noyau  d’une  dureté  exceptionnelle. 

S’agit-il  d’une  néoformation  inflammatoire  ou  d’un  néoplasme,  en 
tout  cas  on  peut  affirmer  la  non-existence  d’un  calcul. 

A  ce  moment,  on  hésite  entre  deux  opérations  : 

L’établissement  d’un  drainage  de  l’hépatique  avec  constitution  d’une 
fistule  biliaire  temporaire  ;  —  ou  bien,  une  implantation  du  canal 
hépatique  dans  le  duodénum.  On  se  décide  pour  une  hépatico-duodé¬ 
nostomie.  Pour  cela  on  sectionne  complètement  d’avant  en  arrière  le 
tractus  biliaire,  au  point  où  s’abouchait  le  cystique,  et  l’on  obtient  ainsi 
deux  orifices  :  en  bas  l’orifice  du  cholédoque,  que  l’on  ligaturé  au  cat¬ 
gut  ;  —  en  haut,  l’orifice  de  l’hépatique,  que  l’on  se  met  en  demeure 
d’implanter  dans  le  duodénum,  au  niveau  de  sa  première  portion  et 
dans  la  partie  tapissée  de  péritoine. 

Quatre  points  séparés,  à  la  soie  fine,  autant  que  possible  non  perfo¬ 
rants,  unissent  la  demi-circonférence  postérieure  de  l’hépatique  à  la 
séro-musculeuse  du  duodénum.  Puis  ouverture  du  conduit  duodénal 
et  anastomose  des  deux  bouches  (hépatique  et  duodénale)  par  une  série 
de  points  perforants,  à  la  soie  très  fine,  portant  sur  la  demi-circonfé¬ 
rence  postérieure  et  ensuite  sur  la  demi -circonférence  antérieure. 
Renforcement  de  cette  suture  avec  quelques  points  antérieurs  fixant  au 
devant  de  l’anastomose  quelques  franges  épiploïques. 

Deux  mèches  et  un  drain  sont  mis  en  contact  avec  l’anastomose. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale  à  la  soie  fine,  en  deux  étages.: 

Durée  :  une  heure  trente,  quantité  de  chloroforme  83  centimètres 
cubes.  Bonne  anesthésie. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  Le  soir  de  l’opération,  la  tempé¬ 
rature  est  à  37»8  et  le  pouls  à  86.  La  température  est  toujours  restée 
normale,  sauf  le  soir  du  4e  jour,  où  elle  est  montée  à  37°7.  Le  pouls  n’a 
jamais  dépassé  86- 

13  décembre  (3e  jour  après  l’opération);  la  malade  rend  des  gaz. 

16  décembre.  A  la  suite  d’un  lavement,  selle  colorée.  Du  reste,  le 
jjur  même  de  l’opération,  la  bile  était  rejetée  avec  les  vomissements. 
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•On  enlève  une  des  mèches  et  le  drain  le  7e  jour,  la  seconde  mèche 
est  enlevée  le  10e  jour  ;  la  bouche  fonctionne  parfaitement  et  pas  une 
goutte  de  bile  n’a  été  constatée  dans  le  pansement. 

L’ictère  diminue  rapidement,  et  le  31  décembre  (19  jours  après  l’opé¬ 
ration)  la  malade  a  les  téguments  presque  décolorés. 

Le  seul  incident  à  signaler  est  un  petit  hématome  (du  volume  d’une 
noix!  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice. 

La  malade  sort  guérie  le  8  janvier  1907. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  deux  opérations  d’implantation  de 
l’hépatique  dans  le  duodénum  que  j’ai  faites  ;  la  première,  dans 
des  conditions  très  difficiles  pour  remédier  à  une  angiocholite, 
suivie  de  rétrécissement  inflammatoire  après  une  double  opéra¬ 
tion  de  Kehr;  la  seconde,  dans  des  conditions  relativement  plus 
simples,  un  rétrécissement  par  néoformation  épithéliale  ou  inflam¬ 
mation  du  canal  cholédoque  dans  sa  traverssée  de  la  tête  du  pan¬ 
créas. 

Ici,  le  procédé  opératoire  suivi  par  nous  fut  analogue,  sinon 
identique,  à  celui  utilisé  par  W.  J.  Mayo  et  publié  avec  planches 
dans  les  Annals  of  Surgery,  en  juillet  1905,  pages  90-97. 


M.  Tuffier.  —  Le  professeur  Terrier  a  bien  voulu  rappeler  les 
termes  de  ma  communication  dans  lesquels  je  conseillais  l’abou¬ 
chement  du  canal  hépatique  dans  le  duodénum  et  les  principes  de 
son  exécution. 

Je  crois  que  cette  opération  est  applicable  aux  cas  dans  lesquels 
l’anastomose  de  la  vésicule  biliaire  et  de  l’intestin  est  irréalisable. 
C’est  ainsi  que  chez  des  malades  qui  ont  déjà  subi  une  cholécys¬ 
tectomie,  et  qui  présentent  une  oblitération  non  calculeuse  du 
cholédoque,  il  faut  bien  dériver  la  bile  au  niveau  de  l’hépatique. 
II  est  une  autre  lésion  plus  fréquente  qui  commande  cet  abouche¬ 
ment,  c’est  l’existence  d’une  tumeur  occupant  le  confluent  du 
canal  cystique  et  du  canal  hépatique;  là  encore  l’abouchement  de 
l’hépatique  et  de  l’intestin  s’impose.  C’est  dans  un  cas  de  ce 
genre  que  j’ai  dû  pratiquer  cette  anastomose. 

Il  s’agit  d’un  malade  dont  je  vous  ai  rapporté  l’histoire  dans  la 
séance  du  7  février  1906,  p.  458,  et  dont  je  vous  dois  la  fin.  Ce 
malade  atteint  d’un  éjnlhélioma  du  confluent  cyslico-hépalique 
présentait  un  ictère  chronique  avec  fièvre  intense  et  je  lui  fis 
avec  mon  collègue  Huë,  de  Rouen,  un  drainage  de  l’hépatique 
qui  fit  cesser  et  l’ictère  et  l’état  fébrile;  je  terminais  alors  l’obser¬ 
vation  en  vous  disant  que  l’état  de  cet  homme  était  si  amélioré 
qu’il  voulait  garder  sa  fistule  biliaire.  Trois  mois  après,  cette 
fistule  commença  à  fonctionner  défectueusement  et  quelques 
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accès  de  rétention  bilieuse  s’accompagnèrent  de  fièvre,  si  bien 
qüe  je  fus  sollicité  d’intervenir  de  nouveau. 

Je  fis  l’opération  que  je  vous  avais  proposée,  c'est-à-dire  l’anas¬ 
tomose  du  canal  hépatique  avec  l’intestin  grêle.  Mon  collègue 
Hue  m’assista.  Cette  intervention  fut  très  laborieuse  ;  la  petite 
tumeur  que  j’avais  constatée  lors  de  ma  première  opération  avait 
notablement  augmenté;  elle  remontait  haut  sur  le  canal  hépatique. 
Je  fus  donc  très  gêné  pour  aboucher  la  partie  supérieure  de  ce 
canal  dans  l’intestin.  J’arrivai  cependant  à  faire  une  suture  très 
correcte,  séreuse  à  séreuse,  et  muqueuse  à  muqueuse;  l'intestin 
fut  bien  suspendu  au  niveau  de  la  suture,  qui,  ainsi,  n’était  pas 
distendue.  Malheureusement,  mon  malade,  très  affaibli  avant 
l’opération,  succomba  trente-six  heures  après  l’opération. 

M.  Schwartz.  —  Il  me  semble  avoir  compris  que  dans  sa  secônde 
observation,  M.  Terrier  avait  trouvé  une  vésicule  pleine  de  bile; 
je  démanderai  à  M.  Terrier  pourquoi,  si  le  canal  cystique  était 
perméable,  il  n’a  pas  pratiqué  la  cholécystentérostomie,  qui,  dans 
un  cas  tout  récent  calqué  Sur  le  sien,  m’a  donné  un  très  beau 
résultat? 

Je  comprends  que  M.  Terrier  ait  fait  l’implantation  élant  donnés 
les  mauvais  résultats  qu’il  avait  obtenus  pour  sa  première  obser¬ 
vation,  et  sous  l’impression  des  ennuis  qu’il  avait  eus. 


Présentation  de  malade. 

Fracture  transversale  de  la  rotule  traitée  par  la  griffe 
du  professeur  Duplay. 

M.  Demoulin.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  homme 
âgé  de  cinquante  ans,  atteint,  il  y  a  trois  mois  et  demi,  de  fracture 
transversale  de  la  rotule  gauche,  fracture  que  j’ai  traitée  par  la 
griffe  du  professeur  Duplay. 

Partisan  de  l’évacuation  des  caillots  articulaires  par  un  lavage 
minutieux,  du  grattage  des  surfaces  fracturées  après  relèvement 
du  surtout  ligamenteux  interposé  aux  fragments,  de  la  suture  ou 
du  cerclage  de  ces  fragments  (au  fil  d’argent)  selon  les  cas;  ayant 
toujours  obtenu  de  celte  méthode  les  meilleurs  résultats,  je  ne 
me  suis  résolu  à  l’emploi  de  la  griffe,  dans  la  circonstance 
présente,  qu’en  raison  du  mauvais  état  général  du  blessé,  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  avancée  (3°  degré),  état  qui  m’a  paru 
contre-indiquer  l’intervention  sanglante. 
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Lorsque  je  vis  le  malade,  pour  la  première  fois,  quinze  jours^ 
environ  après  l’accident,  l’écartement  des  fragments  rotuliens,  de 
volume  sensiblement  égal,  était  de  deux  centimètres,  dans  l’exten¬ 
sion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  augmentait  dans  de  sensibles 
proportions,  quand,  avec  de  grandes  précautions,  on  fléchissait 
passivement  le  genou;  il  y  avait  encore,  dans  l’articulation 
fémoro-tibiale,  un  épanchement  assez  abondant;  je  le  ponctionnai 
avant  d’appliquer  la  griffe  et  retirai  60  grammes,  environ,  de  sang 
rouge,  fluide. 

La  griffe  fut  laissée  en  place  pendant  vingt-huit  jours;  après 
l’avoir  retirée,  je  maintins  le  blessé  pendant  quinze  jours  encore 
au  lit,  avec  un  bandage  ouaté  compressif;  il  commença  à  se  lever 
et  à  marcher  avec  des  béquilles  (qu’il  quitta  rapidement  pour  une 
canne),  deux  mois  après  l’accident. 

Vous  pouvez  constater  que  les  fragments  sont  bien  coaptés,  et 
qu’ils  ne  sont  séparés  que  par  une  rainure  d’une  largeur  de  deux 
millimètres,  sur  les  bords  de  laquelle  se  trouvent  de  petites- 
irrégularités  osseuses. 

La  radiographie  que  je  vous  présente,  montre  entre  les  frag¬ 
ments  un  espace  clair  de  la  même  étendue.  Le  cal  est-il  osseux, 
est-il  fibreux?  Je  le  crois  fibreux.  Peu  importe  d’ailleurs,  puisqu’il 
est  court  et  solide.  La  mobilité  transversale  de  la  rotule  n’est  que 
très  légèrement  diminuée,  l’articulation  du  genou  gauche  ne 
contient  pas  de  liquide,  la  synoviale  ne  paraît  pas  épaissie,  il  n’y 
a  que  de  très  légers  craquements  articulaires. 

Le  blessé  peut  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  à  angle  droit. 
L’atrophie  quadricipitale  est  nette,  mais  modérée,  bien  que  le 
blessé,  de  par  son  état  général,  reste  longtemps  au  lit. 

Le  malade  peut  marcher  sans  appui,  avec  un  peu  d’hésitation  et 
une  claudication  peu  prononcée;  il  monte  et  descend,  comme 
vous  le  voyez,  assez  facilement,  les  escaliers. 

J’estime  que  le  résultat  que  j’ai  obtenu,  par  la  griffe  de  Duplay, 
est  satisfaisant,  et  il  serait  certainement  meilleur,  si  j'avais  pu 
faire  masser  le  patient  après  la  levée  de  l’appareil. 

J’ai  voulu,  en  présentant  ce  malade,  rappeler  l’attention  de  mes 
collègues  sur  la  griffe  de  Duplay,  qui  donne,  ainsi  que  j’ai  pu  le 
voir,  lorsque  j’avais  l’honneur  d’être  le  chef  de  clinique  de  mon 
éminent  maître,  de  bons  résultats  dans  les  fractures  transversales 
de  la  rotule.  C’est,  à  mon  avis,  une  ressource  précieuse,  dans  les 
cas  où  les  blessés  refusent  l’opération,  ou  dans  ceux  où  leur  état 
général  la  contre-indique. 

M.  Lucas  Cuampionnière.  —  Je  ne  voudrais  faire  aucune  peine  à 
mon  collègue  et  ami  Demoulin,  mais  je  ne  puis  admettre  comme 
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lui  que  le  résultat  qu’il  nous  présente  soit  très  satisfaisant. 

Les  fragments  ne  sont  pas  très  écartés  il  est  vrai  ;  et  le  sujet 
fléchit  son  membre  tout  en  marchant  assez  médiocrement.  Je 
crois  pourtant  qu’il  a  Obtenu  cê  qu’on  petit  obtenir  quand  on  ne 
fait  pas  la  suture. 

Mais  il  a  mis  trois  mois  pour  cela  et  subi  un  traitement  assez 
pénible. 

Je  suis  convaincu  que  s’il  avait  été  soumis,  de  bonne  heure  à  la 
marche,  en  subissant  un  massage  raisonnable,  comme  l'ont  autre¬ 
fois  conseillé  Metzger,  puis  TilanuS,  méthode  que  j’ai  souvent 
appliquée  alors  que  je  ne  faisais  pas  de  suture  ét  aussi  depuis, 
dans  quelques  cas  dans  lesquels  je  croyais  ne  pas  devoir  faire  de 
suture,  il  eut  obtenu  un  résultat  tout  aussi  satisfaisant.  Je  ne  puis 
lui  dire  rétrospectivement  s’il  eut  eu  exactement  le  même  écart 
qu’aujourd’hui.  Mais  cela  n’a  guère  d’importance  au  point  de  vue 
de  la  fonction  du  membre  que  l’on  peut  obtenir  par  ce  procédé 
simple  et  facile. 

Je  ne  crois  pa’s  que  le  cas  actuel  fasse  grand  chose  pour  la  réha¬ 
bilitation  de  la  griffe  de  Mal gaigne  dont  il  serait  long  de  discuter 
le  principe  qui  me  paraît  assez  médiocre  en  matière  de  fracture 
de  rotule. 

Je  suis  d’accord  avec  M.  .Demoulin  pour  admettre  que  l’aspect 
de  son  blessé  n  était  guère  tentant  pour  la  suture  de  la  rotule. 

M.  Tuffier.  —  Le  malade  qui  nous  est  présenté  est  dans  un 
état  très  satisfaisant  malgré  son  cal  fibreux. 

Je  veux  à  ce  propos  faire  remarquer  la  différence  capitale  entre 
les  procédés  de  rion-suture  quels  qu’ils  soient  et  la  suture.  Les 
premiers  laissent  etlaisseront  toujours  entré  les  fragments  osseux 
l’interposition  fibreuse  constituée  par  les  débris  aponévrotiques 
qui  viennent  coiffer  les  deux  surfaces  cruentées  ;  cette  interpo¬ 
sition  est  presque  constante  et  je  crois  qu’elle  est  l’origine  de 
l’absence  de  consolidation  des  fractures  de  la  rotule,  bien  plutôt 
que  toutes  les  causes  invoquées.  Seule  l’ouverture  de  l’articulation 
permet  de  remédier  à  cet  inconvénient  et  de  réunir  directement 
ou  indirectement  les  surfaces  osseuses;  pour  moi  je  me  contente 
maintenant  le  plus  souvent  d’une  suture  périphérique  au  catgut. 

M.  Demoulin.  —  Notre  collègue  Tuffier  vient  d’insister  sur 
l’interposition,  entre  les  fragments  de  la  rotule  fracturée,  d’une 
partie  du  surtout  ligamenteux  déchiré,  et,  sur  la  nécessité  de 
l’opération  sanglante,  pour  remédier  à  cette  interposition.  Je  n’ai 
qu’un  mot  à  dire,  c’est  que  je  suis  absolument  d’accord  avec  lui, 
et  qu’il  prêche  un  converti. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CUIR.,  1907.  3 


9tt«crt2PJ5  OKI  CIUMJMMB 


M 


M.  Lucas-Champion  mène  ne  trouvepas  que  le  résultat  que  j’ai 
obtenu  par  la  griffe  de  Duplay,  soit  supérie-ur-à  celui  qu’on  aurait 
retiré  de  la  méthode  du  massage,  de  la  mobilisation  et  de  la 
marche  rapides.  H  s’est  détendu  fort  aimablement  de  vouloir 
critiquer  ce  que  j’ai  cru  devoir  faire.  Je  l’en  remercie;  et  je  me 
déclare  très  honoré  d’avoir  provoqué  la  réponse  d’un  maître  tel 
que  lui. 

Il  a  rappelé  que: certains  malades  atteints  de  fracture  transver¬ 
sale  de  la  rotule  marchent  très  convenablement,  même  avec  un 
écartement  considérable  des-  fragments,  et  il  me  semble  bien, 
d!après  ce  qu’il  a  dit,  qu’il  ne  croit  pas  à  l’utilité  de  la  coap¬ 
tation.  exacte  des  fragments  roluliens,  quand  la  suture  ne  peut 
être  pratiquée. 

Mais  je  m’en  tiens  aux  conclusions  de  l’excellente  thèse  (1883) 
de  noire  collègue  Ghaput  (bien  qu’elles  ne  concernent  que  lesfrac- 
tûtes- anciennes,  elles  sont  vraies- pour  les;  fractures-  récentes),  en 
particulier,  à  la  première,  ainsi  conçue  :  «  Quand'  la  rotule  se 
consolide  sans- augmentation  de  longueur;  avec  cal  osseux-  (variété 
osseuse)  ou  avec  cal  fibreux  (variété  fibreuse),  les  mouvements 
se  rétablissent.  » 

J’estime  que  quand  un  os  est  fracturé,  le  devoir  du  chirurgien 
est  de  rechercher  la  coaptation  aussi  exacte  que  possible  des 
fragments;  c’est  ce  que  j’ai  essayé  d’obtenir  dans  le  cas  présent, 
et  il  me  semble  que  l’application  de  la  griffe  de  Duplay  m’a 
permis  d’atteindre,  d’une  façon  satisfaisante,  le  but  que  je  m’étais 
proposé. 

M.  Lugas-Cuampiolnnière.  —  Je  tiens  à  faire  remarquer  à 
M.  Demoulin  que  je  n’ai  pas  soulevé  la  question  de  la  suture  que 
je  mets:  tout  à  fait  en  dehors  et  au-dessus  de  toute  thérapeu¬ 
tique. 

Je  n’ai  discuté  que  la  possibilité,  ne  faisant  pas  de  suture;  de 
faire  suivre  un  traitement  plus  simple  et  plus  court  que  celui  de 
la  griffe  pour  avoir- des  résultats  aussi,  sinon  plus  satisfaisants. 

Eu  passant,  je  lui  dirai  que  toutes  les  modifications  du  traite¬ 
ment  de  la  fracture  de  la  rotule  qui  ne  comportent  pas  l’ouverture 
large  et  le  retrait  des  parties  fibreuses  qui  séparent  les  fragments 
me  paraissent  interventions  défectueuses  et  inadmissibles  dans  le 
traitement  moderne  et  sérieux  des:  fractures  de  rotule. 
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Présentation  de  pièce. 

Polype  du.  rectum. 

Mi  Pothera-T.  —  Messieurs,  les  polypes  du  rectum,  assez  rares 
chez  Tenlant,  sont  plus  rares  chez  l'adulte  et  absolument  excep¬ 
tionnels  chez  le  vieillard.  C’est  ce  qui  m’encourage  à  vous  pré¬ 
senter  cette:  tumeur  que  j’ai  enle  vée  il  y  a  vingt  jours  de  l’intérieur 
du  rectum-  d’un  homme  de  soixante-deux  ans,  hospitalisé  dans 
mon  service  ded’hôpitai  de  Bon-Secours. 

L’homme  qui  en  était  porteur  fait  remonter  les  accidents  à' six 
ans.  Ceux-ci  se  révélèrent  sous  forme  d’hémorragies  à  l’occasion 
de  la  défécation,  hémorragies  assez  rares  qu’il  attribua  à  des 
hémorroïdes:d’ailleur&  non  existantes. 

Avec  le  temps,  les:  hémorragies  devinrent  plus  fréquentes  et 
aussi  plus:  abondantes:  Eu  autre,  il  y  a  quatre  ans,  une-  petite, 
tumeur  vint  de  temps  en:  temps  se  montrer  à  l’orifice  anal.  Gette- 
tumeur  apparaissait  à  l’occasion  de  la.  défécation  et  rentrait  dans 
Lintervalle  des  exonérations  intestinales. 

Considérée  comme  une  hémorroïde  interne,  la  tumeur  fut 
soumise  à  des  traitements:  médicaux  aussi  inefficaces  que  variés  ; 
ce  que  voyant,  le  malade  vint  me  demander  de  l’opérer. 

Le  toucher  reetal  me  montra  que  la:  région  sphinctérienne 
était  indemne  de  toute  hémorroïde,  mais  il  existait  très  haut, 
à  bout  de  doijt,  sur  la  paroi  antérieure!  de  l’ampoule  rectale,  une 
tumeur  du  volume  d’une  petite  noix,  aplatie,  solide,  très  mobile, 
et  pouvant  facilement  être  amenée  au:  dehors  de  l’anus;  oh  elle  se 
présentait  sous  la  forme:  d’une  petite  masse  charnue,  mamelonnée, 
d’un  rouge:  vif,  framboîsée;  légèrement  exulcérée.  En  saisissant 
cette:  tumeur,  et-  en:  l’attirant  au  dehors-,  on  constatait  quelle  se 
rattachait  au  rectum  par  un  pédicule  aplati,  de  un  centimètre  et 
demi  de  diamètre  à  son.  union  avec  la  tumeur,  mais  allant  ensuite 
eu  s’élargissant  rapidement.  L’aspect  de  ce  pédicule  était  abso¬ 
lument  celui  de  la  muqueuse  rectale,  de  sorte  que  la  tumeur,  en 
apparence  pédiculée,  était  en  réalité  sessile,  mais  elle  avait 
entraîné  par  décollement  la  muqueuse  rectale. 

L’opération  a  consisté  en  ceci  :  dilatation  forcée  de  l’anus, 
nettoyage  soigneux  de  la  muqueuse  rectale,  incision  de  la  tumeur 
au  niveau  de  son  implantation  sur  la  muqueuse  rectale  qui  se 
trouve  ouverte;  suture  en  surjet  de  cetle  muqueuse,  réduction 
intrareetale  ;  pansement  enfin  avec  un  gros  drain  entouré  de  gaze 
iodoformée. 

Les  suites  ont  été  fort  simples,  le  malade  n’a  présenté  aucun 
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accident,  et  il  est  rentré  chez  lui  au  bout  de  dix  jours.  C’est  ainsi 
que  j’ai  procédé  l’année  dernière  chez  une  femme  de  cinquante- 
quatre  ans,  entrée  dans  mon  service  de  l’hôpital  Broussais,  et 
qui  avec  des  troubles  moins  marqués  présentait  une  tumeur  plus 
grosse,  portée  sur  un  très  long  pédicule,  assez  grêle,  s’insérant 
très  haut  dans  l’ampoule  rectale.  Cette  tumeur  avait  les  mêmes 
caractères  macroscopiques  que  celle  que  je  vous  présente  actuel¬ 
lement.  Elle  guérit  rapidement  sans  aucun  incident. 

Les  polypes  du  rectum  à  cet  âge  avancé  me  semblent  abso¬ 
lument  exceptionnels  ;  c’est  ce  qui  m’a  déterminé  à  vous  rapporter 
ces  deux  faits  de  polypes  charnus,  dits  fibreux.  Dans  le  cas  pré¬ 
sent  le  polype  n’est  pas  fibreux. 

L’examen  anatomique,  qui  n’avait  pu  être  fait  chez  le  malade 
ci-dessus,  le  montre  nettement. 

En  effet,  sur  des  coupes  en  série  de  toute  la  tumeur  perpen¬ 
diculaires  à  sa  surface,  faites  avec  beaucoup  d’habileté  par  mon 
jeune  ami  M.  Fiessinger,  interne  de  mon  collègue  OEttinger  à 
l’hôpital  Broussais,  on  voit  de  la  surface  à  la  profondeur  :  1°  une 
tunique  épithéliale;  2°  une  couche  glanduleuse  en  tubes  très  déve¬ 
loppés  ;  3°  une  couche  de  fibres  musculaires  lisses,  coupées  trans¬ 
versalement  ;  4°  enfin  une  couche  celluleuse  avec  des  vaisseaux 
sanguins,  veineux  surtout,  très  développés.  Aucun  autre  tissu, 
aucun  autre  élément  cellulaire  n’entrait  dans  la  constitution  de 
cette  masse  charnue.  Il  ne  s’agit  donc  là  que  d’une  tumeur  cons¬ 
tituée  par  les  différentes  couches  de  la  muqueuse  rectale  ayant 
subi  un  développement  localisé.  Histologiquement  on  serait  porté 
à  croire  qu’il  s’agit  là  d’une  hémorroïde,  puisque  sur  une 
muqueuse  non  ou  peu  altérée  on  trouve  des  vaisseaux  et  en  par¬ 
ticulier  une  veine  très  développée  ;  mais  le  siège  élevé  serait 
tout  à  fait  anormal.  En  un  point  restreint  il  y  a  comme  une  légère 
prolifération  d’un  cul-de-sac  glandulaire,  insuffisante  pour  voir  là 
un  épithélioma  au  début,  mais  qui  doit  faire  apporter  quelque 
réserve  dans  le  pronostic,  malgré  l’ancienneté  d’évolution  de 
l’affection,  ancienneté  ne  reposant  du  reste  que  sur  l’affirmation 
du  malade  lui-même. 


Le  Secrétaire  annuel, 


P.  Michaux. 
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Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  : 

1"  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Une  lettre  de  M.  le  Directeur  de  l’enseignement  supérieur, 
qui  informe  les  membres  de  la  Société  que  le  45e  congrès  des 
Sociétés  savantes  s’ouvrira  à  Montpellier  le  mardi  2  avril  1907. 


A  propos  de  la  correspondance. 


1°  M.  Waltuer  dépose  sur  le  bureau  les  procès-verbaux  du 
19e  Congrès  de  chirurgie,  Paris  1906. 

2°  M.  le  Dr  Kallionzi-,  membre  correspondant  étranger,  nous 
adresse  le  travail  ci-après. 


1907. 
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Lecture. 

Note  sur  la  prostatectomie  transvésicale, 
par  M.  le  D>-  KALUONZIS, 

Professeur  de  chirurgie-opératoire  à  ITiiiiyersilé  d’Athènes, 
Chirurgien  de  l’hôpital  «  Aretacos  », 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Le  nommé  Christos  Ag...,  de  soixante-dix  ans,  cultivateur 
(d’Argos,  Peloponèse),  entre  le  5  novembre  de  cette  année-ci  1906 
dans  mon  service  de  l’hôpital  «  Aretacos  »  pour  rétention  d’urine; 
toujours  bien  portant,  il  a  eu  des  troubles  vésicaux  légers  remon¬ 
tant  à.  plusieurs  années;  hématurie  unique,  il  y  a  dix  ans  à  peu 
près;  depuis  cinq  jours,  rétention  complète  nécessitant  le  son¬ 
dage  qui  était  toujours  extrêmement  difficile,  bien  douloureux  et 
faisait  saigner  l’urètre;  le  toucher  rectal  prouve  une  hypertro¬ 
phie  de  la  prostate  classique.  État  général  bon. 

Autant  d’indications  pour  intervenir  par  une  prostatectomie 
transvésicale,  parce  que  la  prostate  proéminait  dans  la  vessie. 
•C’est  ce  que  je  fis  le  7  du  mois  de  novembre  de  cette  année-ci 
1906. 

La  vessie  ouverte  par  la  taille  hypogastrique,  le  malade  en 
léger  Trendelenbourg,  je  vis  par  l’écarteur  de  Legueu  et  j’ai  senti 
par  le  doigt  un  lobe  moyen  proéminant  en  arrière  de  l’orifice  uré- 
trat,  et  deux  lobes  entourant  fortement  sur  la  partie  postérieure 
-et  les  parties  latérales  le  col  de  la  vessie. 

Après  incision  au  bistouri  de  la  muqueuse  vésico-prostatique, 
j’introduisis  mon  index  droit  dans  la  vessie  et  j’ai  bien  trouvé  le 
plan  de  clivage  qui  me  permit  de  faire  facilement  l'énucléation 
totale  de  la  prostate  hypertrophiée,  tandis  que  par  mon  index 
gauche,  bien  ganté,  introduit  dans  le  rectum,  j’étais  fortement  et 
précieusement  aidé  et  orienté  pour  l’énucléation. 

Ceci  fait,  et  n’ayant  pas  confiance  absolue  au  fonctionnement 
parfait  du  drainage  hypogastrique,  j’exécute  immédiatement  la 
boutonnière  périnéale  et  je  draine  par  cette  voie  largement  à  l’aide 
de  deux  gros  drains  dans  la  vessie  et  la  cavité  prostatique;  suture 
partielle  du  trauma  hypogastrique  ;  mèche,  par  l’hypogastre,  de 
gaze  iodoformée  jusqu’à  la  cavité  prostatique;  suites  très  simples  ; 
enlèvement  de  la  mèche  hypogastrique  le  4e  jour;  enlèvement  des 
drains  périnéaux  le  7e  jour;  depuis  ce  jour  sonde  à  demeure  pen¬ 
dant  huit  jours;  fermeture  complète  des  plaies  hypogastrique  et 
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périnéale  le  19e  jour  après  l’opération;  le  22e  jour  après  l’opéra¬ 
tion,  l’opéré  urinait  seul  et  vidait  sa  vessie,  et  il  quitte  l’hôpital, 
se  rendant  chez  lui. 

Comme  M.  Bazy  et  M.  Legueu,  je  pense  que  le  doigt  remplace 
avantageusement  tout  autre  instrument  pour  faire  l’énucléation 
de  la  prostate  transvésicalement  et,  de  plus,  que  ni  les  ciseaux,  ni 
aucun  autre  instrument  ne  permettront  de  faire  avec  une  sécurité 
aussi  exacte  cet  acte  opératoire  du  décollement  de  la  prostate 
hypertrophiée. 

Je  connais  bien  la  «  technique  opératoire  de  la  prostatectomie 
transvésicale  »  de  M.  Duval  ( Annules  des  Maladies  des  Organes 
génito-urinaires ,  fasc.  n°  20,  du  15  octobre  1906).  Mais  je  crois 
que  cette  ingénieuse  tentative  réalisée  par  M.  Duval  ne  peut  mal¬ 
heureusement  pas  être  généralisée,  comme  aussi  la  taille  de 
grands  lambeaux  muqueux  aux  dépens  des  faces  de  l’urètre 
prostatique  comme  l’a  fait  M.  Legueu  pour  les  placer  sur  les  par¬ 
ties  correspondantes  de  la  loge  prostatique  cruentée;  si  on  prend 
en  considération  que  les  vessies  sur  lesquelles  on  opère  sont  des 
vessies  infectées,  la  plupart  chroniquement  enflammées,  que 
l’hémorragie  couvre  le  champ  opératoire,  on  a  autant  de  raisons 
sérieuses  de  ne  point  s’attendre  à  une  réunion  de  suture  de  ces 
lambeaux.  Pour  ces  raisons,  je  crois  plus  prudent,  étant  donné 
l’infection  de  la  vessie,  de  drainer  largement  la  loge  prostatique 
et  la  vessie  par  le  périnée,  au  moyen  d’une  boutonnière  péri¬ 
néale,  comme  l’a  fait,  je  crois,  Israël  (de  Berlin),  ce  qui  est  une 
garantie  absolue  tant  pour  l’opéré  que  pour  l’opérateur,  et  qui 
n’aggrave  en  rien  le  tout  de  l’opération ,  bien  au  contraire 
(comme  le  prouve  ma  présente  observation),  parce  que  ni  le 
siphon  hypogastrique,  ni  la  voie  de  l’urètre  ne  prêtent  la  même 
sécurité  du  drainage  périnéal,  étant  donné  que  dans  les  circon¬ 
stances  spéciales  de  l’ablation  de  la  prostate  transvésicalement, 
il  y  a  une  plaie  vésicale  —  la  loge  prostatique  —  qui  peut  se 
prêter  facilement  aux  infiltrations  dangereuses  de  l’urine  altérée 
et  septique,  pour  peu  que  le  siplion  hypogastrique  ou  la  sonde  à 
demeure  ne  fonctionne  pas  bien.  Je  crois  même  que  ce  drainage 
périnéal  assure  une  prompte  guérison  et  assure  contre  toute  fis¬ 
tule  hypogastrique  ainsi  que  le  prouve  cette  observation. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Mammite  double  de  la  lactation  simulant  une  tumeur  maligne. 

Evolution  sarcomateuse  ultérieure. 

MM.  Ciiapüt  et  Souligoux.  —  Le  21  novembre  1906,  nous  vous 
avons  présenté  une  jeune  femme  atteinte  d’une  hypertrophie 
mammaire  considérable  qui  avait  d’abord  simulé  une  tumeur 
maligne  puis  avait  rétrocédé  sous  l’influence  de  la  compression,  à 
tel  point  que  nous  avions  admis  une  mammite  de  la  lactation. 

Cette  malade  quitta  l’hôpital  peu  après,  le  21  novembre,  en  pro¬ 
mettant  défaire  faire  une  compression  convenable.  Elle  revint  à 
la  fin  de  décembre  avec  une  augmentation  considérable  de  ses 
tumeurs  mammaires,  lesquelles  adhéraient  à  la  peau  sur  une 
vaste  étendue.  Les  plaques  violacées  produites  par  de  fines 
arborisations  vasculaires  étaient  très  étendues.  Nous  conclûmes 
au  diagnostic  de  tumeur  maligne.  La  malade  a  été  opérée  il  y  a 
quelques  jours  et  M.  Corail  a  constaté  des  lésions  de  sarcome 
globo -cellulaire. 

Examen  du  sein,  par  M.  le  Professeur  Cornil  :  «  Sein  très  volu¬ 
mineux  dont  la  peau  est  amincie  de  dedans  en  dehors  par  les 
masses  néoplasiques  sous-jacentes.  La  peau  en  est  soulevée  et 
dans  un  endroit  exulcérée. 

«  Sur  une  surface  de  section  de  la  glande  on  voit  de  gros  îlots 
néoplasiques,  du  volume  d’une  noisette  et  même  plus,  sphériques, 
de  couleur  un  peu  verdâtre,  séparés  par  un  tissu  fibreux  peu 
abondant.  La  couleur  est  due  à  un  peu  de  pigment  sanguin 
répandu  partout  dans  le  néoplasme. 

«  A  l’examen  des  coupes  faites  en  3  points,  je  n’ai  pas  vu 
d’acini  mammaires  dans  les  masses  néoplasiques.  On  y  trouve 
seulement  quelques  coupes  rares  de  conduits  galactophores 
normaux.  Tout  le  tissu  nouveau  est  constitué  par  des  cellules 
rondes  à  noyaux  ovoïdes  avec  très  peu  de  tissu  conjonctif,  des 
capillaires  à  parois  formées  uniquement  d’épithélium.  C’est  un 
type  de  sarcome  globo-cellulaire.  » 

La  malade,  très  cachectique,  a  succombé  en  quelques  jours  aux 
suites  de  son  opéralion,  sans  avoirprésenlé  désignés  d’infection. 

Nous  communiquerons  ultérieurement  le  résultat  de  la  nécropsie. 
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Empalement  accidentel ,  perforation  de  la  paroi  antérieure 

du  rectum  et  contusion  de  la  vessie.  Laparotomie.  Guérison. 

M.  Sieur.  —  Le  9  juillet,  vers  une  heure  de  l’après-midi,  plai¬ 
santant  avec  ses  camarades,  M.  H...  fait  le  geste  de  s’asseoir  sur 
une  règle  d’écolier  de  40  centimètres  de  longueur  et  placée  verti¬ 
calement  à  terre.  Son  pied  ayant  glissé,  il  perd  l’équilibre  et  la 
règle  pénètre  dans  le  rectum  dont  elle  perfore  la  paroi  antérieure 
sur  la  ligne  médiane.  Elle  s’insinue  alors  dans  l’intervalle  des 
vésicules  séminales,  en  se  creusant  une  sorte  de  sillon  entre  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  et  le  feuillet  péritonéal  qui  la 
tapisse.  Arrivée  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  vessie,  elle  pénètre  dans  l’abdomen  en  déchirant  sur 
deux  points  le  feuillet  vésical  du  péritoine. 

D’après  le  blessé,  qui  a  lui-même  retiré  l’agent  vulnérant,  la 
pénétration  aurait  été  de  0,15  centimètres. 

Douleurs  vives  immédiates,  nausées,  bientôt  suivies  de  vomis¬ 
sements  et  envie  d’uriner  impossible  à  satisfaire.  En  raison  des 
douleurs  qui  siègent  à  la  région  hypogastrique  et  surtout  du 
besoin  d’uriner,  le  blessé  se  rend  à  l’infirmerie  du  bord  où  on  le 
sonde  trois  heures  après  l’accident.  On  retire  de  la  vessie 
125  grammes  d’urine  fortement  teintée  de  sang.  Du  côté  de 
l’anus,  que  l’on  examine  à  ce  moment,  il  se  fait  un  écoulement 
sanguin  relativement  peu  considérable.  À  neuf  heures  du  soir,  un 
second  cathétérisme  ramène  60  grammes  d’urine  claire;  à  cinq 
heures  du  matin,  nouveau  cathétérisme  ramenant  300  grammes 
d’urine  louche  ne  paraissant  pas  contenir  de  sang. 

La  nuit  du  9  au  10  juillet,  malgré  la  prise  de  10  centigrammes 
d’extrait  d’opium,  a  été  mauvaise  :  le  blessé  a  été  réveillé  à 
diverses  reprises  par  de  vives  douleurs  dans  la  région  hypogas¬ 
trique,  mais  les  nausées  et  les  vomissements  se  sont  calmés  dans 
la  nuit. 

La  température  a  suivi  la  marche  suivante  : 

Le  9  à  cinq  heures  du  soir,  38°2;  à  8  heures  du  soir  38°4; 
à  11  heures  du  soir,  38°6. 

Le  10  à  deux  heures  du  matin,  38°2;  à  6  heures  du  matin,  38°4; 
pouls,  104;  à  11  heures  du  matin,  38°2;  pouls,  112. 

Ce  n’est  que  dans  la  journée  du  10  juillet,  à  2  heures  de  l’après- 
midi,  soit  vingt-cinq  heures  après  son  accident,  que  le  blessé 
arrive  dans  notre  service. 

Il  est  assez  calme,  en  pleine  intelligence,  sans  faciès  particu¬ 
lièrement  grippé,  mais  la  respiration  est  active,  la  peau  chaude  et 
le  pouls  à  112.  Pas  de  nausées  ni  de  vomissements. 
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Le  ventre  est  tendu,  douloureux  dans  son  ensemble,  mais  par¬ 
ticulièrement  dans  les  deux  régions  hypogastriques  droite  et 
gauche;  l’intestin  est  légèrement  tympauisé,  mais  le  son  est  un 
peu  sourd  et  mat  au  niveau  de  la  vessie,  qui  ne  s’est  pas  vidée 
depuis  le  dernier  cathétérisme  pratiqué  à  cinq  heures  du  m  itin. 

Le  toucher  rectal  se  fait  facilement,  car  l’anus  paraît  comme 
dilaté  et  infundibuliforme.  A  bout  de  doigt,  l’extrémité  de  l’index 
sent  une  ouverture  dans  laquelle  elle  s’engagerait  facilement  si 
l’on  insistait  un  peu,  ouverture  qui  occupe  le  milieu  de  la  paroi 
antérieure  de  l’ampoule  rectale.  Cet  attouchement  est  peu  doulou¬ 
reux  et  ne  ramène  pas  de  sang,  mais  le  doigt  est  imprégné  d  une 
forte  odeur  de  sang  alléré  mélangé  à  des  matières  fécales.  Un 
dilatateur  introduit  avec  ménagement  confirme  l’exploration  digi¬ 
tale  et  permet  d'apercevoir  une  ouverture  à  bord  contus,  mesu¬ 
rant  près  de  2  centimètres  de  long. 

On  anesthésie  alors  le  spincter  à  l’aide  de  4  injections  de  cocaïne 
et  on  procède  à  la  dilatation  anale  à  l’aide  du  dilatateur  à  3  bran¬ 
ches  de  Nicaise.  Cette  dilatation  se  fait  sans  douleur  aucune  et, 
quand  on  a  bien  essuyé  le  rectum  à  l’aide  de  tampons,  on  explore 
prudemment  la  perforation  à  l’aide  d’une  sonde  canelée.  Celle-ci, 
après  avoir  traversé  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  rectale,  se  dirige, 
sans  la  moindre  résistance,  en  haut  et  en  avant.  Au  cours  «de  cette 
exploration,  on  voit  sourdre  quelques  gouttes  de  liquide  qui 
pourrait  être  de  l’urine  si  l’on  n’avait  l’impression  bien  nette 
que  la  vessie  est  pleine  de  liquide.  Du  resie,  le  cathélérisme 
vésical  fait  immédiatement  après  montre  le  bien  fondé  de  cette 
impression  en  permettant  de  retirer  300  grammes  d’urines  claires. 
Il  semble  donc  qu’il  n’y  ait  aucune  relation  entre  la  vessie  et  la 
plaie  rectale  et  qu’en  raison  de  l’état  de  l’abdomen  et  des  signes 
généraux,  il  soit  plus  rationnel  d’admettre  l’existence  d’une  per¬ 
foration  péritonéale.  Un  tampon  étant  maintenu  sur  la  plaie 
rectale,  en  introduit  dans  le  rectum  et  l’S  iliaque  une  grosse  et 
longue  sonde  œsaphagienne  et  on  lave  le  gros  intestin  avec  3  ou 
4  litres  de,  sérum  mélangé  d’acide  borique.  Il  s’écoule  d’ailleurs 
peu  de  matières  fécales,  attendu  que  le  malade  avait  eu  une  selle 
abondante  une  heure  environ  avant  son  accident. 

Tout  est  alors  pi  épaté  pour  une  laparoO  mie  hypogastrique. 

Incision  médiane  de  10  centimètres  commençant  â  la  symphyse 
pubienne.  Dès  l’ouverture  du  péritoine,  issue  d’un  liquide  puru¬ 
lent  d’aspect  laiteux,  avec  quelques  longs  fragments  fibrineux. 
Pas  d’issue  de  gaz  ni  de  matières  fécales;  le  péritoine  pariétal  est 
rouge  et  toutes  les  anses  grêles  sont  enflammées,  mais,  seules, 
celles  qui  sont  en  contact  avec  le  fond  du  bassin,  sont  couvertes 
d’exsudats  fibrino-purulents,  qui  s’enlèvent  très  facilement. 
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Quatre  à  cinq  litres  de  sérum  chaud  sont  injectés  dans  l’abdomen' 
pendant  que  les  lèvres  de  la  plaie  opératoire,  saisies  entre  les 
doigts,  sont  alternativement  soulevées  et  abaissées  pour  faciliter 
l’entrée  et  l’issue  du  liquide.  Quand  ce  dernier  revient  absolument 
clair,  on  enlève  à  l’aide  de  tampons  de  gaze  ce  qui  reste  dans  Ies- 
parties  déclives  et  on  explore  rapidement  toute  l'étendue  des 
anses  grêles  depuis  leur  embouchure  dans  le  gros  intestin  jus¬ 
qu’au  niveau  du  jéjunum.  Aucune  lésion  n’estrencontrée.  Nouveau 
tamponnement  du  bassin  pour  bien  l’assécher  et  renversement 
du  malade  sur  un  plan  modérément  incliné.  A  l’aide  d’une 
grande  compresse  et  des  doigts  d’un  aide,  on  refoule  en  haut  les 
anses  grêles  et,  s’aidant  du  miroir  frontal,  on  constate  l’existence 
de  deux  plaies  péritonéales  à  bord  déchiquetés,  séparées  l’une  de 
l’autre  par  un  pont  séreux  de  1/2  cemimèlre  à  peine  et  siégeant 
sur  le  milieu  de  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Celle-ci  paraît 
indemne  ou  du  moins  n’est  pas  perforée  et  seul  son  feuillet 
séreux  a  dû  être  déchiré  par  le  eorps  traumatisant.  La  lèvre  infé¬ 
rieure  de  la  plaie  est  saisie  avec  une  pince  et  attirée  assez  faci¬ 
lement  en  haut,  ce  qui  permet  de  la  suturer  à  l’aide  d'un  surjet 
au  catgut  lerminé  par  une  sorte  de  suture  en  bourse  comprenant 
les  deux  déchirures.  La  plus  grande  mesure  environ  2  centimètres 
dans  le  sens  transversal  sur  un  centimèlre  de  haut.  La  plus  petite  - 
est  plus  étroite  et  ne  mesure  guère  plus  d’un  cenlimètre. 

L’absence  d’aide  et  la  profondeur  à  laquelle  il  faut  agir  rendent 
cette  réunion  un  peu  pénible.  Ces  deux  plaies  fermées,  on  explore 
le  fond  de  la  cavité  du  bassin  qui  paraît  absolument  etanche.  Le¬ 
gros  intestin  en  particulier  apparaît  avec  son  aspect  normal;  du 
resle,  il  est  vraisemblable,  en  raison  de  la  façon  dont  s’est  pro¬ 
duit  le  traumatisme,  qu’il  n’existe  pas  d’autre  lésion  et  que  la 
règle,  après  avoir  traversé  le  rectum,  s'est  tracé  un  tunnel  entre 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  le  feuillet  péritonéal  qui  l'a 
recouvre  et  n’a  perforé  ce  dernier  qu’au  niveau  de  la  partie 
-moyenne  de  cette  paroi  postérieure.  Nouveau  nettoyage  du  bassin 
à  l’aide  de  tampons  et  mise  en  place  de  deux  gros  drains  accou¬ 
plées  allant  depuis  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas  jusqu’à  la 
symphyse  pubienne,  se  mettant  ainsi  en  contact  avec  la  suture 
séreuse  au  catgut;  fermeture  des  angles  supérieur  et  inlérieurde 
l’incision  pariélale  par  3  points  au  catgut  et  au  crin  de  Florence. 

Le  malade  est  alors  placé  dans  la  position  de  la  taille;  large 
dilatation  de  l’anus  et  du  rectum  à  l’aide  du  dilatateur  à  trois 
branches  de  Nicaise  et,  après  un  nouveau  lavage,  suture  de  la 
plaie  rectale  au  [catgut  (quatre  points  séparés).  Bien  qu’assez 
pénible,  cette  suture  s’exécute  encore  assez  facilement  grâce  à 
Fespèce  de  projection  en  bas  que  .subit  l’ampoule  rectale  quand, 
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l’intestin  est  fortement  dilaté[;  la  plaie  réunie  mesure  bien  3  à 
4  centimètres  de  longueur. 

Un  gros  tube  en  caoutchouc  est  introduit  dans  le  rectum  ;  on 
l’entoure  de  gaze  imprégnée  de  vaseline  de  Reclus  afin  de  mieux 
protéger  la  plaie  rectale  contre  la  possibilité  d’une  infection. 

11  juillet.  —  La  nuit  a  été  bonne,  les  douleurs  du  ventre  sont 
presque  nulles;  la  sonorité  existe  partout,  et  il  ne  s’est  produit 
aucun  écoulement  par  les  deux  drains.  De  même,  du  côté  du 
rectum,  il  n’existe  qu’une  douleur  très  modérée  sans  épreintes,  et 
le  drain  n’a  rien  laissé  sourdre. 

Pouls  à  416,  régulier  et  plein;  température,  37°o.  Le  soir, 
pouls,  110;  lemp.,  38  degrés.  Une  numération  globulaire  donne 
comme  résultat  18.000  globules  blancs;  injection  de  1.200  gram¬ 
mes  de  sérum. 

12  juillet.  —  Nuit  calme.  Temp.,  38°2,  pouls  à  100.  Faciès  tout 
à  fait  satisfaisant.  Depuis  l’opération,  la  miction  se  fait  normale¬ 
ment,  [sans  douleur  bien  vive.  Le  pansement  n’est  nullement 
souillé;  le  ventre  est  plus  souple  et  une  selle  légère  s'est  faite 
spontanément  dans  la  nuit  par  le  drain  rectal. 

Quelques  gouttes  d’eau  oxygénée  introduites  dans  les  deux 
tubes  abdominaux  reviennent  en  écume  blanche,  on  injecte  à  leur 
suite  de  la  vaseline  de  Reclus. 

Du  côté  anal,  on  introduit  avec  assez  de  peine  un  spéculum 
bivalve  afin  de  retirer  le  drain  qui  est  bouché  par  des  matières 
fécales  et  dont  la  gaze  est  également  souillée.  La  suture  rectale 
semble  parfaite,  sans  induration  ni  gonflement  périphérique.  Un 
grand  lavage  est  fait  à  l’aide  de  sérum,  puis  d’eau  oxygénée,  et 
on  réintroduit  le  tube  entouré  de  gaze  fortement  imprégnée  de 
vaseline  de  Reclus. 

13  juillet.  —  Le  soir,  temp.,  38°4,  injection  de  1.000  grammes 
de  sérum;  l’amélioration  continue  et,  d’après  l’ensemble  des 
signes,  il  est  évident  que  la  péritonite  est  enrayée.  Le  pouls  est 
tombé  à  80.  Temp.  le  malin,  38°3  ;  le  soir,  38°4.  Pas  de  panse¬ 
ment,  400  grammes  de  sérum. 

14  juillet.  —  Pouls  à  72.  Le  malade  a  dormi  toute  la  nuit;  une 
grande  cuillerée  d’huile  de  ricin  administrée  en  raison  de  l’exis¬ 
tence  de  quelques  coliques  signalées  la  veille  provoque  une  selle 
qui  s’effectue  par  le  tube  rectal. 

Du  côté  du  ventre,  absence  de  tympanisme  et  de  sensibilité, 
fosses  iliaques  et  flancs  sonores.  L’écoulement  par  les  drains  est 
très  modéré,  sans  aucune  odeur. 

Du  côté  de  l’anus,  lavage  du  tube  ;  grand  nettoyage  du  rectum 
qui  ramène  d’abondantes  matières  fécales.  Après  avoir  épongé  le 
liquide,  on  constate  qu’il  se  fait,  par  la  plaie  rectale  désunie ,  un 
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écoulement  purulent  relativement  abondant,  mais  comme  il 
n’existe  pas  de  douleurs  périnéales  ni  d’induration  ou  de  gonfle¬ 
ment  d’aucune  sorte,  on  se  borne  à  un  nettoyage  à  l’eau  oxygénée 
et  à  la  réintroduction  du  drain  entouré  de  gaze  imprégnée  de 
-vaseline  de  Reclus.  Temp.  matin,  37°8  ;  le  soir,  38°9  ;  urines, 
1.200  grammes  avec  abondant  dépôt  phosphatique. 

Dans  la  journée,  le  malade  a  deux  ou  trois  selles  excessivement 
abondantes  qui  nécessitent  le  changement  du  pansement  anal. 

15  juillet.  —  Nuit  bonne;  toujours  pas  de  douleurs  de  ventre  ; 
miction  facile.  A  noter  depuis  deux  jours  l’émission  de  gros  cra¬ 
chats  purulents  dus  à  l’existence  d’une  congestion  pulmonaire 
siégeant  aux  deux  bases.  Température  ce  matin,  37°rf;  pouls,  72. 

Etat  de  la  plaie  du  ventre  satisfaisant  ;  néanmoins,  le  panse¬ 
ment  est  un  peu  souillé  de  pus. 

Du  côté  du  rectum,  il  existe  d’abondantes  matières  fécales 
qu’un  grand  lavage  au  sérum  parvient  à  peine  à  enlever.  Le 
rectum  bien  nettoyé,  on  constate  la  béance  complète  de  la  plaie 
rectale,  laquelle  conduit  dans  un  foyer  purulent  placé  entre  les 
-vésicules  séminales,  la  vessie  et  le  péritoine.  Il  est  évident  que  ce 
foyer  peut  offrir  de  graves  inconvénients,  s’il  est  mal  drainé  et  si 
les  matières  fécales  séjournent  dans  son  intérieur.  Il  est  donc 
nécessaire  de  le  drainer.  Afin  d’obtenir  ce  résultat,  j’hésite  entre 
la  taille  prérectale,  qui  aurait  l’avantage  de  respecter  le  sphincter, 
mais  exposerait  à  une  infection  périnéale  et  peut-être  à  un  spha- 
cèle  de  la  paroi  antérieure  ano-rectale  qui  se  trouverait  com¬ 
primée  entre  deux  drains,  ou  une  rectotomie  antérieure  portant 
uniquement  sur  le  sphincter,  et  qui  aurait  l’avantage  de  laisser 
l’anus  largement  béant  et  de  permettre  le  drainage  par  deux 
drains  accouplés  :  l’un  pénétrant  dans  le  foyer  antérectal  et  l’autre 
restant  dans  l’ampoule  rectale  pour  assurer  l’issue  des  gaz  et  des 
matières  fécales.  C’est  à  ce  dernier  moyen  que  je  donne  la  préfé¬ 
rence.  A  l’aide  du  lhermo-caulère,  fente  médiane  de  la  paroi 
antérieure  de  l’anus,  au  niveau  du  sphincter,  en  ayant  grand  soin 
de  ne  pas  dépasser  ses  limites.  On  peut  alors  facilement  intro¬ 
duire  un  gros  drain  dans  la  poche  prérectale,  et  au-dessous  de 
lui  un  tube  rectal  proprement  dit.  Lavage  des  deux  cavités  à  l’eau 
oxygénée  et  large  pansement  ouaté. 

Bien  qu’un  peu  fatigué  par  cette  intervention,  l’opéré  se  sent 
mieux  ;  T.  ce  soir  38°6,  pouls  à  72. 

19  juillet.  —  Le  16  juillet,  on  a  retiré  les  deux  tubes  drainant 
le  cul-de-sac  de  Douglas  afin  de  les  nettoyer  et  on  les  a  réintro¬ 
duits  assez  facilement.  Aucune  collection  ne  parait  exister  dans 
l’abdomen  ;  seul  le  fond  du  cul-de-sac  souille  les  premières 
parties  d’eau  oxygénée  qui  y  sont  injectées. 
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Du  côté  du  rectum,  on  procède  à  un  grand  lavage  évacuateur 
de  l’ampoule  rectale  et,  au  milieu  des  abondantes  matières 
fécales  éliminées  ainsi,  on  retire  un  lombric  de  30  centimètres  de 
long. 

Quelques  fibres  sphinctériennes  antérieures  paraissant  avoir 
échappé  à  la  section  faite  hier,  sont  à  nouveau  détruites  au  thermo¬ 
cautère.  Le  tube  introduit  dans  l’abcès  antérectal  tient  bien  et 
assure  parfaitement  l’écoulement  du  pus;  lavage  avec  eau  oxygé¬ 
née  et  remise  en  place  du  drain  rectal. 

A  dater  de  cette  dernière  intervention,  la  température  s’est 
constamment  maintenue  au-dessous  de  38  degrés  le  soir  et  à 
37  degrés  le  matin. 

Hier,  la  plaie  antérectale  paraissait  si  nette  que  le  drain  a  été 
remplacé  par  des  mèches  iodoformées  ;  on  a  dû  les  retirer  ce  matin 
et  remettre  un  drain,  parce  que  le  pus  s’écoulait  mal. 

Mais  un  fait  nouveau  s’est  produit.  Depuis  deux  jours,  la  quan¬ 
tité  d’urines  recueillies  nous  paraissait  anormale  ;  nous  en  avons 
eu  l’explication  ce  matin  en  constatant  que  le  pansement  abdo¬ 
minal  était  entièrement  souillé  d’urine  et  que  la  vessie  était 
complètement  vide.  Une  fistule  a  dû  se  faire  au  niveau  de  la  par¬ 
tie  contuse  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  l’issue  de  l’urine 
se  fait  au  dehors  par  les  drains  hypogastriques.  Ce  qui  le  montre 
bien,  c’est  que  cet  écoulement  cesse  dès  qu'une  sonde  en  caout¬ 
chouc  est  introduite  dans  la  vessie.  Par  contre,  rien  ne  sort  par 
les  deux  drains  ano-rectaux. 

Une  sonde  à  demeure  avec  drainage  siphon  est  établie  dans  la 
vessie  afin  d’aider  à  la  fermeture  de  celte  fistule  vésico-abdomi- 
nale  qui  s’est  produite  huit  jours  après  le  traumatisme. 

Peut-être  eût-il  été  possible  de  l’éviter  en  drainant  la  vessie 
dès  le  premier  jour. 

22  juillrt.  —  Depuis  la  mise  en  place  de  la  sonde  à  demeure,  il 
ne  passe  plus  d’urine  par  la  plaie  hypogastrique.  Cette  dernière 
se  comble  même  très  rapidement  et  l’un  des  tubes  a  dû  être  enlevé 
hier  et  l'autre  raccourci. 

Du  côté  du  rectum,  la  plaie  a  un  très  bel  aspect  et  bourgeonne 
très  régulièrement  :  la  poche  prérectale  admet  à  peine  la  première 
phalange  du  petit  doigt.  On  maintient  néanmoins  le  drainage, 
ainsi  qu’un  gros  tube  dans  l’anus  pour  permettre  l’issue  des  gaz 
et  des  matières  fécales. 

24  juilltt.  —  La  plaie  hypogastrique  ne  laissant  plus  rien 
sourdre  et  le  tube  étant  expulsé,  on  le  supprime  et  on  le  remplace 
par  une  mèche  de  gaze.  D’autre  part,  comme  la  sonde  à  demeure 
est  expulsée  spontanément  et  comme  sa  présence  cause  un  peu 
d’irritation  au  niveau  du  méat,  on  essaie  de  la  retirer  avec  l’espoir 
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que,  depuis  cinq  jours,  des  adhérences  suffisamment  solides  se 
sont  faites  du  côté  de  l’orifice  fistuleux. 

Au  niveau  du  rectum,  la  plaie  se  comble  lentement  et  l’on  est 
obligé  d’y  maintenir  un  drain  sous  peine  de  voir  se  reproduire  de 
la  rétenlion  du  pus. 

27  juillet.  —  Le  retrait  de  la  sonde  vésicale  n’a  amené  aucun 
écoulement  d’urine  par  la  plaie  hypogastrique,  la  fistule  vésicale 
peut  donc  être  considérée  comme  guérie  ;  du  reste,  la  miction  se 
fait  normalement,  à  part  quelques  épreintes  dues  à  l'irritation  du 
canal  de  l’urètre  produite  par  la  sonde.  Un  lavage  vésical  avec 
une  solution  de  nitrate  d’argent  au  millième  suffit  à  les  faire 
cesser  et  à  rendre  les  urines  plus  claires. 

Seul  l’espèce  de  cul-de-sac  antérectal  se  comble  lentement  et 
sa  longueur  mesure  encore  près  de  4  centimètres  dans  lesquels 
s’accumule  du  pus  dès  que  le  drain  est  enlevé  par  les  efforts  de 
défécation.  On  touche  ses  parois  avec  de  la  teinture  d’iode  et  l’on 
y  met  un  drain  plus  étroit  et  plus  rigide. 

9  août.  —  Depuis  deux  jours  on  a  retiré  la  mèche  de  la  plaie 
hypogastrique  qui  ne  donne  lieu  à  aucun  écoulement;  depuis  trois 
jours,  on  a  également  enlevé  le  drain  de  la  plaie  rectale,  qui  bour¬ 
geonne  très  régulièrement,  se  comble  et  ne  donne  plus  issue  à  du 
pus.  Tous  les  deux  jours,  on  en  touche  la  surface  à  la  teinture 
d’iode  et  on  met  à  son  contact  une  mèche  imprégnée  de  vaseline 
de  Reclus. 

L’état  du  malade  serait  donc  excellent,  si  les  urines  ne  res¬ 
taient  troubles  et  s’il  n’y  avait  eu  brusquement  hier  matin  une 
douleur  vive  dans  la  région  rénab-  droite  et  hier  soir  une  éléva¬ 
tion  de  température  à  38  degrés.  Il  est  donc  à  craindre  qu’une 
infection  par  voie  ascendante  ne  se  soit  faite  du  côté  du  rein  droit, 
bien  que  la  pression  la  plus  attentive  ne  permette  pas  de  le  sentir 
augmenté  de  volume.  D'ailleurs  ce  matin,  la  température  est 
tombée  à  37  degrés  et  la  douleur  rénale  a  presque  disparu. 
L’examen  du  dépôt  urinaire  y  a  décelé  des  hématies  et  des  leu¬ 
cocytes. 

Tous  les  deux  jours,  grand  lavage  vésical  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent  à  1  millième  et  à  l’intérieur  2  grammes  de  salol, 
régime  lacté  et  0  gr.  50  de  quinine. 

20  août.  —  Plus  de  douleurs  rénales;  plaie  hypogastrique  et 
plaie  rectale  cicatrisées;  selles  régulières,  non  douloureuses; 
urines  abondantes,  laissant  déposer  une  couche  muco-purulente 
d’un  centimètre  de  haut.  Un  continue  les  lavages  au  nitrate 
d’argent. 

14  août.  —  Les  fonctions  gastro-intestinales  et  vésicales  sont 
parfaites  et  le  malade  est  dans  un  état  général  très  satisfaisant; 
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encore  un  peu  de  mucus  vésical  dans  les  urines;  instillation  de 
nitrate  d’argent. 

Après  avoir  été  tenu  en  observation  encore  un  mois,  le  malade 
quittait  mon  service  fin  septembre  et,  trois  mois  plus  tard,  il 
m’écrivait  qu’il  avait  repris  sa  profession  de  marin  et  n’éprouvait 
aucun  malaise. 

Réflexions.  —  En  raison  des  réflexions  dont  M.  Quénu  a  fait 
suivre  l’observation  de  M.  Baudet,  je  juge  inutile  de  commenter 
longuement  le  fait  qui  m’est  personnel. 

Ayant  été  appelé  auprès  de  mon  malade  plus  de  vingt-quatre 
heures  après  son  accident,  je  l’ai  trouvé  en  pleine  péritonite  et  je 
n’ai  donc  pas  eu  à  hésiter  ni  sur  le  diagnostic  d’une  lésion  péri- 
tonéale  ni  sur  la  conduite  à  tenir. 

La  laparotomie  et  l’examen  attentif  du  rectum  m’ayant  permis 
de  constater  une  lésion  vésicale  incomplète  et  une  large  perfora¬ 
tion  du  rectum,  j’ai  cru  bon,  après  avoir  soigneusement  désin¬ 
fecté  le  ventre  et  l’ampoule  rectale,  de  suturer  la  plaie  péritonéo- 
vésicale  et  la  plaie  rectale.  Je  ne  pouvais  évidemment  pas  me  faire 
d’illusion  sur  le  sort  réservé  à  cette  dernière  suture  qui  ne  com¬ 
prenait  du  reste  que  la  muqueuse  et  la  musculeuse.  Je  me  deman¬ 
dais  même  si,  en  fermant  ainsi  à  ses  deux  extrémités  un  trajet 
manifestement  infecté ,  je  n’exposais  pas  mon  malade  à  une 
infection  périnéale  ou  même  ischio-rectale  que  je  voulais  éviter 
à  tout  prix.  Aussi  l’ai-je  surveillé  de  très  près  les  premiers  jours. 

Je  n’ai  donc  pas  été  surpris  quand,  le  quatrième  jour,  à  la  suite 
d’une  débâcle  intestinale  que  je  n’avais  pu  éviter,  j’ai  constaté 
que  la  plaie  rectale  était  béante  et  livrait  passage  à  du  pus  bien 
lié.  Mais  il  me  fallait  désormais  assurer  le  drainage  du  foyer 
purulent  antérectal. 

Deux  voies  pouvaient  me  permettre  de  l’obtenir.  L’une,  la  voie 
périnéale  ou  prérectale,  plus  chirurgicale  peut-être  que  la  voie 
rectale,  avait  l’inconvénient  d’ouvrir  à  l’infection  des  portes  d’en¬ 
trée  nombreuses  sans  assurer,  en  raison  de  son  étroitesse,  un 
drainage  bien  facile.  Aussi,  contrairement  à  la  conduite  qu’a 
tenue  M.  Baudet  et  qui  lui  était  commandée  par  la  nature  même 
des  lésions  de  son  petit  malade,  j’ai  préféré,  à  l’exemple  de 
Dupuytren  et  de  Bégin,  fendre  au  thermocautère  la  partie  anté¬ 
rieure  du  sphincter  anal  dont  la  contractilité,  annihilée  par  la 
large  dilatation  du  premier  jour,  se  rétablissait  trop  vite  à  mon 
gré  et  m’aurait  empêché  de  maintenir  en  permanence  un  drain 
rectal  pour  le  libre  écoulement  du  contenu  intestinal  et  un  drain 
prérectal  chargé  de  vider  le  foyer  purulent.  Je  n’ai  eu  qu’à 
m’applaudir  d’avoir  suivi  cette  conduite,  puisque,  vingt-deux  jours 
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plus  tard,  je  pouvais  supprimer  tout  drainage  et  considérer  mon 
malade  comme  guéri. 

Un  dernier  incident  mérite,  lui  aussi,  de  vous  être  signalé,  c’est 
la  production,  huit  jours  après  le  traumatisme,  d’une  fistule 
vésico-abdominale.  Mais  cette  fistule  s’est  tarie  d’elle-même  en 
cinq  jours,  grâce  à  rétablissement  d’un  siphonage  vésical. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  pense  pas  que  l’irrigation  du  péritoine  avec 
quelque  liquide  que  ce  soit,  soit  une  conduite  à  suivre,  lorsque 
l’on  peut  constater  qu’il  n’y  a  pas  eu  une  souillure  générale  de  la 
séreuse.  Un  nettoyage  local  avec  des  compresses  stérilisées  me 
paraît  préférable.  Il  me  semble  aussi  qu’une  incision  du  périnée 
aurait  permis  un  drainage  aussi  complet  qu’une  section  du 
sphincter. 

M.  Sieur.  —  Je  partage  absolument  l’avis  de  M.  Quénu  au  sujet 
du  lavage  du  péritoine.  Si  j’ai  fait  un  lavage  abondant,  c’est  que 
tout  le  péritoine  et  toutes  les  anses  étaient  enflammés  et  qu’il 
existait  du  liquide  louche  libre  dans  le  ventre.  Si  je  n’avais 
trouvé  qu’une  inflammation  locale,  je  me  serais  évidemment 
borné  à  un  nettoyage  local. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  crois  pas  que  la  vascularisation  de  quelques 
anses  intestinales  indique  autre  chose  qu’une  réaction  locale 
auprès  d’une  infection  locale  et  puisse  être  interprétée  comme 
une  infection  générale. 

M.  Delorme.  —  «  Tôt  capila  tôt  sensus  ».  Appelé  à  donner  des 
soins  à  un  blessé  semblable  à  celui  de  'M.  Sieur,  je  me  serais 
borné  à  faire  la  dilatation  large  de  l’orifice  anal,  à  rechercher 
de  visu  ou  du  doigt  la  plaie  béante  du  gros  intestin  et  à  y  engager 
un  gros  drain. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  puis  accepter  les  conclusions  de  M.  De¬ 
lorme.  M.  Sieur  a  bien  fait  d’ouvrir  le  ventre  de  son  malade;  les 
travaux  déjà  anciens,  les  statistiques  que  j’ai  publiées,  tout 
démontre  que  la  laparotomie  est  l’opération  de  choix,  je  dirai 
même  de  nécessité,  dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  péritonéale 
du  rectum. 
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A  propos  des  goitres  aberrants. 

M.  Villemin.  —  Dans  la  séance  du  14  novembre  dernier, 
M.  Reynier  nous  a  communiqué  une  intéressante  ob-ervation  sur 
les  goitres  aberrants  et  a  insisté  sur  la  pénurie  de  la  littérature 
médicale  en  ce  qui  les  concerne. 

Or  j’ai  lu  ici  même  au  mois  de  mars  de  la  même  année  et  M.  le 
Dr  Félizet  vous  a  présenté  un  rapport  sur  une  communication  qui 
avait  pour  titre  :  Adénome  congénital  des  vésicules  ciliées  du  cou. 
Il  s’agissait  d’une  tumeur  congénitale  chez  une  enfant  de  six 
semaines  occupant  la  région  droite  du  cou  au-devant  du  paquet 
vasculo-nerveux  et  s’étendant  depuis  le  maxillaire  inférieur 
jusqu’à  la  clavicule  et  à  la  fourchette  sternale.  L’enfant  était 
violacée,  en  état  d’asphyxie  complète.  La  tumeur,  qui  pesait  près 
de  50  grammes  (l’enfant  était  du  poids  de  2.750  grammes),  a  été 
examinée  par  M.  Brauca,  professeur  agrégé  d’histologie  à  la 
Faculté;  je  passe  sur  la  description  microscopique  de  la  pièce, 
dont  on  trouvera  les  détails  dans  ma  communication.  Voici  les 
conclusions  et  le  diagnostic  de  M.  Branca  :  la  tumeur  se  rattache 
histologiquement  aux  organes  épithéliaux  annexés  à  la  glande 
thyroïde  et  plus  spécialement  aux  vésicules  ciliées  qui  sont 
accolées  aux  parathyroïdes  et  aux  glandes  thymiques. 

On  peut  donc  conclure,  comme  l’a  fait  entrevoir  M.  Reynier, 
que  des  tumeurs  du  cou  n’occupant  pas  toujours  le  siège  du  corps 
thyroïde,  pouvant  s’étendre  jusque  sous  la  mâchoire,  ont  cepen¬ 
dant  des  relations  d’origine  intéressantes  avec  le  corps  thyroïde 
lui-même  ou  ses  annexes. 


Pseudo-hermaphrodisme 

M.  Villemin.  —  J’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  voir  des  cas  de 
pseudo-hermaphrodisme  masculin  analogues  à  celui  de  M.  Barnsby 
et  présenté  ici  par  M.  Pozzi  dans  une  des  dernières  séances. 

L’un  d’eux,  qui  a  été  publié  en  1902,  était  quant  à  la  conformation 
et  au  volume  de  la  verge  la  copie  de  celui  dont  M.  Pozzi  vous  a 
montré  les  figures. 

Un  autre  plus  complexe  encore  s’est  présenté  en  1898àl’hô- 
pilal  des  Enfants-Malades  sous  l’aspect  d’une  grande  fille  de 
quinze  ans  avec  une  longue  natte  de  cheveux  blonds  dans  le  dos. 
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La  mère  tenait  à  la  main  un  bandage  herniaire  brisé  dont  elle 
venait  demander  le  remplacement.  Depuis  qu’en  1893  à  la  consul¬ 
tation  d’un  hôpital  parisien  on  avait  constaté  la  présence  d’une 
double  hernie,  la  mère  et  l’enfant  allaient,  de  temps  à  autre  et 
suivant  leurs  changements  de  domicile,  demander  de  nouveaux 
bandages  dans  des  hôpitaux  divers. 

Or  voici  comment  les'choses  se  présentaient.  Dans  la  prétendue 
grande  lèvre  gauche  était  un  testicule  d’un  beau  développement 
avec  épididyme  tout  à  fait  caractéristique;  du  côté  droit  une 
glande  beaucoup  plus  petite  en  état  de  migration  incomplète  était 
arrêtée  un  peu  au-dessous  de  l'orifice  cutané  du  canal  inguinal. 

Sur  la  ligne  médiane  on  voyait  un  pseudo-clitoris  assez  volu¬ 
mineux  au-dessous  duquel  s’ouvrait  une  grande  fente  vulvaire 
bordée  de  chaque  côté  par  deux  replis  membraneux.  En  écartant 
ceux-ci  on  apercevait  une  cavité  infundibuliforme  au  fond  de 
laquelle  était  un  petit  orifice  conduisant  une  sonde  directement 
dans  la  vessie. 

Cette  grande  fille  était  donc  un  garçon  avee  deux  testicules  mal 
descendus  pris  pour  deux  hernies  inguinales,  une  verge  atrophiée 
considérée  comme  clitoris  et  un  hypospadias  périnéo  scrotal 
interprété  comme  vagin.  D’ailleurs  tout  le  reste  de  son  habitus 
plaidait  en  faveur  du  sexe  masculin.  Ossature  massive,  extrémités 
des  membres  fortes,  bassin  étroit,  absence  totale  de  seins,  appé¬ 
tits  sexuels  nuis. 

Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares  que  le 
pense  M.  Barnsby.  J.  Arnold  (1866),  Avery,  Wood  (1872),  Czarda 
(1876),  Dohrn(1877),  Marchand(  Zinsser  (1883),  Schœnberg  (1873) 
Léopold  (1873  et  1877),  Sippel  (1879),  Wermann  (1886),  Max 
Simon  (1886)  en  ont  cité  des  cas,  et  j’en  passe  beaucoup  d’autres. 

Toutes  ces  observations  se  rapportent  à  des  cas  de  pseudo¬ 
hermaphrodisme  masculin  avec  hypospadias,  terme  extrême  d’une 
série  continue  qui  va  de  la  simple  fente  urétrale  à  l’arrêt  complet 
de  développement  du  pénis  avec  fente  vulvaire  périnéale.  L’erreur 
est  d’autant  plus  facile  à  commettre  qu’il  y  a  cryptorchidie  conco¬ 
mitante. 

Notre  sujet  réussit  sans  trop  de  peine  à  faire  réformer  son  état 
civil  et  l’intervention  de  M.  Brouardel  ne  fut  pas  nécessaire.  Il 
entra  aux  Enfants-Malades  avec  ses  robes  et  y  subit  une  série 
d’opérations  dont  la  principale  avait  pour  but  de  lui  permettre 
l'usage  des  vêtements  masculins  et  la  miction  dans  la  position 
debout  sans  attirer  l’attention  de  personne. 

Les  pseudo-petites  lèvres  dédoublées  et  avivées  servirent  à 
faire  un  canal  urétral  et  l’étoffe  largement  suffisante  permit 
de  coiffer  le  gland  rudimentaire  et  de  constituer  un  phimosis  qui 
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reportait  le  plus  possible  en  avant  l’orifice  urinaire.  Ultérieure¬ 
ment  le  testicule  en  eclopie  fut  abaissé  et  la  cure  radicale  de  la 
hernie  fut  faite. 

Pendant  un  an  ou  deux,  j’ai  revu  ce  sujet  à  plusieurs  reprises. 
Il  urinait  très  facilement  par  son  nouveau  méat  et  dans  la  station 
debout.  L’ancienne  couturière  était  devenue  serrurier. 


Rapports. 


/îachislovaïnisathn  en  chirurgie  infantile, 
par  M.  le  Dr  Gaudier  (de  Lille). 

Rapport  par  M.  K1RMISSON. 

M.  Gaudier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille,  nous  a  adressé  une  note  sur  la  rachistovaïnisation  chez  les 
enfants. 

Cette  étude  est  basée  sur  24  cas,  qui  se  répartissent  de  la  façon 
suivante,  au  point  de  vue  de  l’âge  : 


4  enfants  étaient  âgés  de .  8  ans. 

3  —  —  de . 9  — 

7  —  —  de . 10  — 

4  —  —  de . 11  — 

6  —  —  de . 13  — 


Toutes  les  opérations  pratiquées  portaient  sur  les  membres 
inférieurs  ou  sur  les  régions  inguinales.  En  voici  le  détail  : 

Désarticulation  de  la  hanche  (pour  ostéosarcome)  .  1  cas. 

Résection  de  la  hanche .  3  — 

Amputation  de  cuisse .  1  — 

Arthrotomie  du  genou .  ,'i  — 

Kyste  du  creux  poplité .  1  — 

Amputation  de  jambe .  2  — 

Trépanation  pour  ostéomyélite .  3  — 

Curettage  des  os  du  pied . . .  3  — 

Cure  raiicale  de  hernie  inguinale .  5  — 

Total . 2t  cas. 

La  dose  de  stovaïne  injectée  a  toujours  été  minime,  ne  dépas¬ 
sant  pas  1  centigramme. 

M.  Gaudier  sé  loue  beaucoup  de  l’emploi  de  cette  méthode 
d’anesthésie  qui  ne  lui  a  jamais  causé  d’accidents.  Quelques 
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malades  ont  eu  un  vomissement,  soit  précoce  (dans  la  première 
heure),  soit  tardif  (au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures)  ; 
d’autres  un  peu  de  céphalée  ;  mais  c'est  là  absolument  tout.  Les 
malades  n’ont  aucun  état  de  choc  et  peuvent  manger  immédiate¬ 
ment  après  l’opération.  D’après  M.  Gaudier,  ce  sont  là  de  très 
grands  avantages  chez  des  malades  épuisés  par  la  suppuration  ou 
par  de  longues  souffrances,  etquiont  à  subir  une  grave  opération. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  distraire  l’attention  des 
petits  malades  et  de  ne  prononcer  devant  eux  aucune  parole  qui 
puisse  les  effrayer  et  faire  perdre  le  bénéfice  de  l'anesthésique. 

Toutefois,  même  dans  ces  conditions,  il  se  montre  peu  satisfait 
de  la  rachistovaïnisalion  pour  la  cure  radicale  des  hernies  ingui¬ 
nales.  Les  malades,  sans  accuser  de  vives  douleurs,  ont  présenté, 
en  pareil  cas,  une  agitation  nuisible  à  la  bonne  exécution  do 
l’opération.  Aussi  préfère-t-il  ici  l’emploi  du  chloroforme.  De 
même,  chez  quelques  malades  particulièrement  craintifs,  il  devient 
nécessaire  d’ajouter  à  l’emploi  de  la  stovaïne  une  petite  dose  de 
chloroforme.  Mais  alors,  on  a  l’avantage  de  n’administrer  que  des 
quantités  de  chloroforme  extrêmement  minimes. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  résultats  de  l’expérience  de  M.  Gau¬ 
dier  sur  ce  sujet.  Je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements 
à  l'auteur,  en  ajoutant  ce  nouveau  litre  à  ceux  qu’il  nous  a  envoyés 
déjà  à  l'appui  de  sa  candidature  comme  membre  correspondant 
de  notre  Société. 


Appendice  inclus  dans  la  terminaison  du  mésentère.  Sa  recherche 
par  décollement  du  segment  iléo-colique , 
par  M.  le  Dr  Bonnet,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Rapport  par  M.  MICHAUX. 

Messieurs,  à  deux  reprises  différentes,  M.  le  Dr  Bonnet,  mé¬ 
decin-major,  professeur  agrégé  à  l'École  du  Val-de-Grâce,  est  venu 
appeler  votre  attention  sur  la  situation  posléro- interne  de  l’ap¬ 
pendice  inclus  dans  la  terminaison  du  mésentère  sur  la  mésenlé- 
rite  consécutive  et  sur  sa  recherche  dans  les  cas  d’appendicite,  par 
décollement  du  segment  iléo-colique. 

M.  le  Dr  Bonnet,  dans  sa  seconde  communication,  émet  l’opinion 
que  cette  situation  anormale  de  l'appendice  n’est  pas  aussi  rare 
qu’on  le  dit  en  général.  Il  en  aurait  observé  une  demi-douzaine 
de  cas  dans  ses  recherches  de  médecine  opératoire. 

Je  n'ai  pas  été  aussi  heureux  que  notre  confrère  dans  les 


34 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites,  mes  internes 
et  moi;  en  dehors  des  faits  apportés  ici  par  M.  Bonnet  et  par 
M.  Toussaint,  nous  n'avons  pas  trouvé  d’exemple  net  de  mésen- 
térite. 

La  situation  postérieure  de  l’appendice,  l’appendice  complète¬ 
ment  caché  sous  la  paroi  postérieure  du  cæcum,  ne  sont  pas 
rares  ;  nous  en  avons  tous  vu  bon  nombre  de  cas  ;  mais  l’appen¬ 
dice  situé  dans  la  terminaison  du  mésentère  ne  me  paraît  pas 
fréquent. 

Nul  doute  cependant  que  ce  siège  puisse  exister  en  réalité; 
d’ailleurs  M.  le  D11  Bonnet  nous  en  a  présenté  lui-même  un  cas 
très  net  que  je  vous  demande  la  permission  de  résumer  dans  ses 
traits  principaux. 

Le  23  octobre  1905,  on  amène  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Bonnet 
un  jeune  soldat  de  vingt  ans  qui  a  été  atteint,  il  y  a  six  semaines, 
d’une  crise  sévère  d’appendicite.  Le  malade  n’a  plus  aucune  réac¬ 
tion  péritonéale.  M.  Bonnet  l’opère.  Il  fait  l’incision  de  Roux  et  de 
Jalagubr  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  et  procède  à  la 
recherche  de  l’appendice.  11  ne  le  trouve  nulle  part  et  constate 
très  nettement  que  la  bande  musculaire  longitudinale  antérieure 
du  cæcum  se  prolonge  jusqu'au  péritoine  iliaque  sans  se  conti¬ 
nuer  avec  une  appendice  visible. 

Conformément  à  ses  recherches,  M.  le  Dr  Bonnet  conclut  à  la 
situation  postérieure  de  l'appendice  et  à  son  inclusion  dans  le 
mésentère. 

En  effet,  il  incise  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  à  la  partie 
externe  du  cæcum,  décolle  le  segment  cæcal,  le  relève  en  haut  et 
arrive  ainsi  sur  le  bord  interne  du  cæcum,  au  niveau  de  la  termi¬ 
naison  du  mésentère. 

Une  grappe  de  ganglions  rouges  et  injectés  indique  la  proximité 
de  l’appendice;  les  ganglions  écartés,  on  trouve  sans  peine  l’ap¬ 
pendice  altéré,  entouré  en  un  point  d’une  petite  collection  puru¬ 
lente,  deuii-caséeuse,  en  voie  de  résolution. 

L’appendice  est  décollé  assez  difficilement;  on  le  sectionne  et 
on  l’enfouit  dans  la  paroi  cæcale,  puis  M.  le  Dr  Bonnet  répare  la 
brèche  ilio-cæcale,  laisse  un  drain  et  son  malade  guérit  sans 
aucune  complication. 

Peut-être  quelques-uns  d’entre  nous  auraient-ils  laissé  cette 
!  brèche  plus  largement  ouverte,  mais  la  critique  que  je  fais  n’est 
i  qu’une  critique  de  détail.  Le  malade  de  M.  le  Dr  Bonnet  a  très 
’  bien  guéri,  c’est  le  point  essentiel. 

Gomme  je  le  disais  en  commençant  ce  court  rapport,  M.  le 
1  Dr  Bonnet  a  justement  appelé  notre  attention  sur  cette  inclusion 
<de  l’appendice  dans  la  terminaison  du  mésentère. 
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Quant  à  la  voie  qu’il  a  suivie  pour  procéder  à  sa  recherche, 
elle  me  paraît  aussi  la  voie  d'élection.  Toutes  les  fois  que  j’ai  eu 
pour  ma  part  à  rechercher  un  appendice  retro-cæcal,  j’ai  eu 
recours  à  ce  même  décollement  et  je  m’en  suis  toujours  très  bien 
trouvé,  surtout  dans  les  cas  très  difficiles  où  l’appendice  était 
inclus  en  arrière  dans  la  paroi  même  du  cæcum. 

Le  procédé  est  évidemment  aussi  applicable  aux  appendices 
rares,  inclus  dans  la  terminaison  du  mésentère,  au  contact  de 
l’iléon  et  de  son  abouchement  dans  le  cæcum. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  le  médecin-major 
Bonnet  de  ses  intéressantes  communications,  de  déposer  son  tra¬ 
vail  dans  nos  archives  et  de  nous  souvenir  de  ses  différents  titres 
lors  de  l’élection  des  membres  correspondants  qui  aura  lieu  tout 
à  1  heure. 


Ostéonie  de  la  région  du  coude.  Grossesse  extra-utérine.  Adénite 

inguinale  d’origine  exotique ,  par  M.  le  Dr  Lop  (de  Marseille). 

Rapport  de  M.  PAUL  REYNIER. 

M.  le  Dr  Lnp  (de  Marseille)  nous  a  envoyé  une  série  d’observa¬ 
tions  intéressantes  sur  lesquelles  je  vous  demande  de  vous  faire 
un  court  rapport.  Tout  d’abord,  il  nous  relate  l’histoire  d’une 
luxation  du  coude,  qui  se  compliqua  ensuite  d’un  osléome  mus¬ 
culaire,  qui  apparut  viDgt-quatre  jours  après  la  réduction. 

Il  s’agissait  d’un  journalier  de  vingt-quatre  ans,  qui,  dans  une 
chute  sur  le  pont  d’un  bateau  en  débarquement,  se  faisait  une 
luxation  du  coude  droit,  luxation  en  arrière  qui,  diagnostiquée 
par  le  Dr  Murat,  fut  réduite  aussitôt  par  ce  confrère,  vingt-cinq 
minutes  après  l’accident.  Vu  par  le  Dr  Lop,  le  lendemain,  celui-ci 
constata  du  gonflement  et  une  vaste  ecchymose,  et  ordonna 
tout  d’abord  des  bains  locaux  à  l’eau  salée.  Quatre  jours  après,  il 
immobilisait  l’articulation  et  commençait  le  massage.  Tout  mar¬ 
chait  à  souhait  jusqu’au  vingt-quatrième  jour  où  le  malade  se 
plaignit  d’avoir  souffert  toute  la  nuit,  et  de  ne  pouvoir  plier  le 
bras  comme  d'habitude.  La  veille,  le  Dr  Lop  l’avait  laissé  remuant 
son  bras  dans  tous  les  sens,  et  presque  sans  douleur;  et  ce  jour  là, 
c’est  à  grand’peine  qu’il  parvenait  à  fléchir  l’avant-bras.  Pendant 
qu’on  essaie  cette  flexion,  le  membre  est  brusquement  bloqué  ;  il 
y  a,  dans  ce  mouvement,  un  point  d’arrêt  qu’on  ne  peut  dépasser 
sans  vives  douleurs,  et  il  suspend  les  massages,  les  mouvements, 
et  reprend  les  bains  locaux  très  chauds. 
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Deux  jours  après,  la  situation  ne  s’était  pas  améliorée;  la  pal¬ 
pation  découvrait  une  saillie  dure,  résistante,  très  douloureuse, 
en  avant  de  la  partie  articulaire  de  l’humérus.  A  partir  de  ce 
jour,  l’inflammation  augmenta  rapidement  de  volume,  rendant 
bientôt  l’impotence  fonctionnelle  complète. 

Celte  tumeur  dure,  osseuse,  offrait  les  dimensions  d’une  noix. 

L’examen  radiographique  que  je  vous  présente  confirma  le 
diagnostic  d’ostéome  qui  avait  été  porté. 

Le  malade  fut  opéré  le  30  avril;  l’intervention  démontra  en 
effet  la  présence  d’un  ostéome  siégeant  dans  le  tendon  du  brachial 
antérieur. 

Malheureusement,  le  l)r  Lop  ne  nous  dit  pas  si  cet  ostéome  se 
continuait  avec  le  bec  de  l’apophyse  coronoïde,  comme  c’est  le 
plus  souvent  la  règle. 

De  cette  observation,  nous  ne  relèverons  simplement  que  ce 
fait  : 

Que  cet  ostéome  n’est  survenu  qu’à  la  suite  d’une  luxation 
traitée  par  le  massage.  Or,  sans  vouloir  m’élever  contre  le  mas¬ 
sage,  que  je  considère  comme  excellent  dans  la  grande  majorité 
des  cas  de  traumatisme  articulaire,  et  que  je  continuerai  toujours 
à  recommander,  je  me  demande  cependant  si,  dans  certains  cas, 
ce  massage  particulier  ne  peut  pas  être  incriminé,  et  s’il  ne  facilite 
pas  la  production  de  ces  ostéomes. 

C’est  en  effet  ce  qui  m’a  paru  ressortir  des  observations  que 
j’ai  relevées  sur  mes  malades. 

J’ai  observé  en  effet,  assez  souvent,  de  ces  ostéomes  muscu¬ 
laires,  et,  dans  toutes  les  observations,  j’ai  noté  qu’on  avait  fait 
ou  des  massages,  ou  que  le  malade  avait  fait  trop  hâtivement  tra¬ 
vailler  ses  muscles  articulaires. 

C’est  en  effet  presque  toujours  dans  le  mois  qui  suit  ce  trau¬ 
matisme  articulaire  qu’apparaissent  les  ostéomes. 

Ainsi  dans  un  travail  qui  a  paru  dans  la  Presse  médicale  en 
juin  1899,  j’ai  cité  l’observation  d’un  garçon  de  quinze  ans  qui 
avait  une  luxation  du  coude  en  arrière,  bien  réduite,  qui,  pendant 
huit  jours,  s’était  servi  de  son  bras,  et  qui,  au  bout  de  douze 
jours,  voyait  peu  à  peu  le  mouvement  devenir  impossible,  et  qui 
entrait,  un  mois  juste  après  l’accident,  dans  mon  service,  avec  un 
ostéome  du  brachial  antérieur  que  je  lui  enlevais. 

J’ai  parlé  encore  d’un  autre  jeune  homme  de  vingt-trois  ans 
qui,  le  4  janvier  1890,  recevait  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le 
haut  du  coude.  Il  ne  s’arrêta  pas  de  travailler  malgré  le  gonfle¬ 
ment,  et,  un  mois  et  demi  après,  il  entrait  dans  mon  service  avec 
l’impossibilité  de  mettre  son  bras  en  extension,  et  avec  un  ostéome 
brachial  que  je  lui  enlevais. 
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II  en  a  été  de  même  pour  deux  autres  malades,  dans  lesquels 
deux  luxations  du  coude  massées  et  auxquels  on  avait  permis  les 
mouvements  musculaires  de  leur  bras,  voyaient  encore  se  déve¬ 
lopper,  dans  le  mois  qui  suivait,  deux  ostéomes  du  brachial  anté¬ 
rieur  que  j’opérais. 

Enfin,  dernièrement,  enlrait  dans  mon  service  une  femme  de 
soixante-quatre  ans,  qu’on  me  faisait  descendre  de  médecine  où 
elle  était  entrée  pour  une  bronchite,  en  même  temps  qu’elle  pré¬ 
sentait  une  luxation  de  l’épaule  droite  qu’elle  venait  de  se  faire 
vingt-quatre  heures  auparavant.  Dans  ce  service,  on  lui  réduisit 
sa  luxation,  et  on  la  massa,  pendant  qu’on  soignait  sa  bronchite. 
Or,  elle  y  était  depuis  un  mois,  lorsqu’on  la  fit  passer  dans 
mon  service.  Les  mouvements  de  son  articulation,  libres  au 
début,  peu  à  peu  étaient  devenus  impossibles,  et  on  ne  pouvait 
plus  lui  faire  faire  des  mouvements  d’abduation  et  d’élévation. 
Or,  en  examinant  cette  malade,  il  me  fut  facile  de  constater  que 
ce  qui  immobilisait  cette  épaule  était  une  saillie  dure,  qu’on 
sentait  dans  le  creux  de  l’aisselle,  semblant  se  continuer  avec  la 
tête  humérale  et  venant  presque  buter  contre  les  côtes;  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  cette  grosseur,  qui  était  du  volume  d’un 
œuf,  était  un  peu  mobile.  La  consistance  était  osseuse  et,  consta¬ 
tant  de  plus  que  la  tête  était  bien  en  place  dans  la  cavité  glénoïde, 
je  fis  le  diagnostic  d’ostéome,  que  l’examen  radiographique,  que 
je  passe  sous  vos  yeux,  confirma.  Or,  j’opérai  cette  malade  et,  en 
effet,  je  trouvai  un  ostéome  occupant  tout  le  tendon  du  sous-sca¬ 
pulaire,  et  venant  jusque  sur  la  petite  tubérosité  humérale  où  ce 
tendon  s’insère.  Cet  ostéome  était  évidemment  dû  à  l’arrachement 
de  ce  tendon,  de  sa  surface  d’implantation. 

La  rareté  de  ces  tumeurs  à  ces  âges  et  dans  cette  région  m’a 
engagé  à  vous  donner  cette  observation  qui  montre,  elle  aussi,  la 
formation  d’un  ostéome  à  la  suite  d’une  luxation,  traitée  par  la 
mobilisation  précoce  et  le  massage.  Encore  une  fois,  je  ne  cite  pas 
ces  faits  contre  le  massage;  je  n’ai  en  vue  que  l’étiologie  des 
ostéomes. 

Voici  une  autre  observation  du  Dr  Lop  :  il  s’agit  d’une  gros¬ 
sesse  tubaire  rompue,  avec  hématocèle  limité.  La  malade  pré¬ 
sentait  des  symptômes  qui  rendaient  le  diagnostic  difficile,  et 
c’est  en  quoi  l’observation  est  intéressante.  Elle  l’est  aussi  pour 
une  autre  cause  : 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  vingt-neuf  ans  qui  avait  eu 
deux  grossesses  menées  à  bien,  qui  présenta,  il  y  a  cinq  ans,  une 
mélrite  hémorragique  post-abortive,  laquelle  nécessita  le  curet¬ 
tage.  En  1902,  elle  avait  une  salpingite  gauche  qui  fut  traitée 
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médicalement  par  le  repos  et  la  glace.  Puis  en  juillet  1904,  sur¬ 
venait  une  nouvelle  poussée  plus  intense,  avec  retentissement  sur 
l’état  général,  s’accompagnant  de  fièvre.  La  malade  se  refusant  à 
se  laisser  opérer,  on  la  traita  encore  médicalement. 

Cependant  la  santé  devint  bonne,  la  jeune  Femme  engraissa; 
mais  au  15  juin  190R,  il  y  a  un  retard  de  six  semaines  dans  les 
règles,  retard  dont  ne  s'inquiète  pas  la  malade,  sa  menstruation 
étant  toujours  irrégulière.  Pourtant,  le  15  au  soir,  elle  est  prise 
d'une  douleur  intense  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  de  cour¬ 
bature.  Elle  se  couche,  se  purge  et  continue  à  souffrir  jusqu’au 
20,  date  à  laquelle  elle  fait  appeler  le  Dr  Lop. 

11  trouve  l’utérus  douloureux,  gros,  une  matité  remontant 
jusqu’à  l'hypogastre.  Il  pense  à  un  réveil  de  la  salpingite,  et  con¬ 
damne  la  malade  à  un  repos  absolu  avec  glace  sur  le  ventre, 
lavements  chauds  et  injections  chaudes. 

Le  25,  la  malade  a  un  grand  frisson,  et  la  température  monte  à 
39°8.  Les  jours  suivants,  température  :  le  matin,  38°5  ;  le  soir, 
39°4.  L’état  général  devient  inquiétant,  et  on  note  du  muguet. 
Après  avoir  pris  l’avis  du  Dr  Platon,  le  Dr  Lop  opère,  le  1er  juillet, 
la  malade. 

Or,  il  trouva  une  poche  volumineuse  noirâtre,  formée  par  la 
trompe  distendue,  limitée  par  de  nombreuses  adhérences  à  l’in¬ 
testin  et  à  l’épiploon.  Pendant  l’opération,  la  poche  se  creva,  et  il 
sortit  une  grande  quantité  de  liquide  noirâtre  ne  laissant  aucun 
doute  sur  le  diagnostic.  Il  termina  son  opération  en  drainant,  et 
la  malade  guérit  sans  accident. 

Ce  qui  est  intéressant,  Messieurs,  dans  cette  observation,  et 
remarquatle,  c’est  qu’ici  nous  voyons  l’hématocèle  survenir  chez 
ime  femme  qui  avait  présenté  des  lésions  annexielles  antérieures, 
et  l'hémato-salpinx  s'éiait  produit  du  côté  où  l’on  avait  constaté 
ecs  lésions. 

Or,  vous  savez  que  l’on  a  discuté  beaucoup  pour  savoir  si  la 
grossesse  ulérineétaitprécédée  de  quelque  altération  des  annexes. 
Et  ce  cas  viendrait  à  l’appui  de  l’opinion  de  ceux  qui  admettent 
que  des  adhérences  ou  quelque  lésion  de  la  trompe,  peuvent  faci¬ 
liter  la  production  de  ces  grossesses  utérines. 

C’est,  en  effet,  ce  qui  m’a  semblé  résulter  des  observations  per¬ 
sonnelles  que  j’ai  faites  depuis  que  mon  attention  a  été  attirée  sur 
ce  point.  Daus  mes  observations,  j'ai  pu  relever  que  presque 
toutes  mes  malades  avaient  présenté  de  petites  lésions  annexielles, 
tels  qu’ovaires  kystiques  ou  légères  poussées  de  salpmgi  e.  Or, 
l’hématosalpinx  s’était  produit  dans  ces  cas  du  côté  où  on  avait 
pu  constater  ces  lésions  antérieures. 

C’est  à  l’étranger  surtout  que  celte  étiologie  a  été  disculée. 
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Vous  connaissez  la  fameuse  théorie  de  Lawson  Tait,  de  la 
salpingite  desquamative,  qui  serait  la  cause  de  ces  grossesses 
ectopiques  ;  Karl  Abel  a  fait  dépendre  encore  celle-ci  d’une 
mal  ormation  tubaire;  Wyder,  Breslau  ont  parlé  de  polypes  intra- 
tubaires,  et  beaucoup  d'auteurs  ont  parlé  d’adhérences  de  la 
trompe,  d’une  coudure  de  la  trompe,  suite  d’une  inflammation 
ancienne  du  péritoine,  comme  prédisposant  à  la  grossesse  ecto¬ 
pique.  Or,  contre  ce  passé  génital,  Bouilly,  en  France,  Pinard 
se  sont  élevés,  et  un  de  mes  internes,  M.  Pàquy,  sous  l’inspi¬ 
ration  de  ce  dernier,  a  fait  une  tbèse  dans  laquelle  il  défendait 
les  idées  de  son  maitre.  Or,  voici  une  observation,  comme  je  l’ai 
dit  plus  haut,  qui  vient  contredire  l’absolu  des  idées  soutenues 
dans  cette  thèse. 

J'aurai  enfin  à  vous  parler  d’un  troisième  travail  de  M.  Lop  sur 
une  variété  d’adénile  inguinale  subaiguë  paraissant  spéciale  aux 
marins  venant  des  Indes  néerlandaises. 

Mais  n’ayant  vu  aucun  de  ces  malades,  et  me  trouvant  par  suite 
dans  l’impossibilité  de  discuter  les  faits  recueillis  par  M.  Lop,  je 
vous  demanderai  seulement  la  permission  de  vous  exposer  le 
résultat  de  ses  recherches. 

Pendant  ces  trois  dernières  années,  il  a  été  frappé  de  la  fré¬ 
quence  de  ces  adénites  chez  des  marins  allemands  ou  anglais 
arrivant  à  Marseille  sur  des  vapeurs  chargés  de  coprah  (coco 
desséché)  provenant  des  Indes  néerlandaises. 

S  a«it  il  d’une  affection  spéciale  à  ces  régions?  il  serait  assez 
porté  à  le  croire.  Sur  presque  un  millier  d’hommes  examinés, 
provenant  des  différents  points  du  monde,  il  n’a  rencontré  celte 
variété  d’adénite  que  chez  ceux  provenant  de  Java,  et  surtout  de 
la  côleorientale  de  cette  îte,  point  très  insalubre  où  se  récobent 
en  abondance  les  noix  de  coco. 

11  va  sans  dire  que  sur  seize  cas  où  il  a  été  appelé  auprès  de 
cés  malades,  il  s’est  non  seulement  informé  de  leurs  antécédents 
génitaux,  mais  encore  il  a  soigneusement  examiné  les  organes 
génitaux,  l'anus  et  les  membres  inférieurs,  sans  trouver  aucune 
porte  d’entrée. 

L’aspect  particulier  de  ces  adénites  ont  mis  souvent  en  éveil 
les  médecins  militaires  des  ports  ;  certains  de  ces  malades  même 
ont  été  regardés  comme  su-pects  de  peste;  à  Marseille,  l’un  d’eux 
est  resté  en  observation  vingt-qualre  heures;  un  examen  un  peu 
attentif,  comme  ledit  M.  Lop,  eût  pu  cependant  empêcher  cette 
quarantaine  injuste. 

Le  début  de  ces  adénites  est  généralement  peu  douloureux.  €e 
n’est  qu’après  trois  ou  quatre  semaines  de  douleurs  vagues  dans 
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le  pli  de  l’aine  qu’apparaît  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix; 
à  ce  stade  la  tumeur  semble  cesser  d’évoluer  ;  elle  reste  station¬ 
naire  quinze  jours,  trois  semaines,  puis  repart  de  plus  belle  et  ne 
tarde  pas  à  prendre  l’allure  d’un  abcès  chaud  de  la  grosseur  d’une 
pomme;  la  peau  s’épaissit,  devient  rouge,  violacée,  dure,  repo¬ 
sant  sur  un  empâtement  ligneux  ;  il  existe  des  douleurs  continues 
avec  exacerbation  nocturne  et  irradiation  dans  la  cuisse  et  la 
fesse. 

11  n’y  a  jamais  de  fluctuation  ;  livrées  à  elles-mêmes,  ces  adé¬ 
nites  (il  en  a  observé  sept  cas  non  opérés)  acquièrent  un  volume 
assez  considérable,  suppurent  par  mortification  avec  élimination 
de  gros  bourbillons,  mettent  huit  ou  dix  mois  pour  cicatriser  et 
rendent  toute  occupation  active  à  peu  près  impossible. 

Le  retentissement  sur  l’état  général  est  très  variable,  tantôt 
presque  nul,  tantôt  assez  marqué  pour  altérer  la  santé  et  obliger 
le  malade  à  abandonner  ses  occupations. 

L’altération  de  l’état  général  est  parfois  assez  précoce  et  dès  le 
début,  il  y  a  quelquefois  de  la  fièvre  avec  perte  de  forces  et 
amaigrissement. 

Voici  deux  exemples  typiques  : 


Marin,  vingt- neuf  ans,  taille  1  m.  83,  pesant.  104  kilogrammes.  Début 
de  l’adénite  à  Colombo;  à  l’arrivée  à  Port-Saïd,  vingt  et  unjours  après, 
amaigrissement  de  8  kilogrammes.  Le  malade  est  sans  force,  sans 
énergie  et  c’est  à  peine  si  la  tumeur  avait  la  grosseur  d’une  mandarine. 
A  l’arrivée  à  Marseille,  la  tumeur  est  extirpée  ;  elle  ne  contenait  pas  de 
pus  collecté. 

Un  capitaine,  hommede  trente  sept-ans,  vigoureux,  haut  del  m. 87, 
avait  diminué  de  près  de  9  kilogrammes  en  un  mois.  Il  avait  de  fa 
fièvre  chaque  soir,  son  teint  habituellement  (je  le  connaissais  depuis 
plusieurs  années)  frais  et  rose  était  terreux. 

A  la  coupe,  la  tumeur,  très  volumineuse,  était  farcie  d'abcès  mi¬ 
liaires. 


Il  a  examiné  encore  seize  malades  dont  sept  ont  refusé  toute 
intervention,  ne  voulant  pas  rester  à  Marseille,  mais  qui  ont  été 
opérés  soit  à  Hambourg,  soit  à  Liverpool. 

Le  traitement  a  toujours  été  le  même  ;  extirpation  très  large  ; 
la  brèche  ainsi  faite  est  assez  longue  à  réparer.  Elle  demande  deux 
longs  mois  pour  se  combler  ;  la  réunion  par  première  intention 
peut  toujours  être  tentée,  mais  elle  échoue  le  plus  souvent. 

En  résumé,  il  est  intervenu  dans  neuf  cas  suivis  de  guérison, 
six  cas  à  droite,  trois  à  gauche. 
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L’examen  hislo-pathologique  a  montré  chaque  fois  du  tissu 
globulaire  infiltré  avec  abcès  miliaires  multiples. 

Dans  aucun  cas,  il  n’y  avait  de  pus  collecté. 

Bactériologiquemenl,  l'infiltrat  purulent  a  toujours  révélé  la 
présence  du  streptocoque.  Pas  un  seul  des  cas  opérés  et  examinés 
n’a  fait  constater  la  présence  du  bacille  de  Kock,  dont  l’état  géné¬ 
ral  pouvait  faire  craindre  la  présence. 

En  résumé,  il  s’agissait  là  pour  M.  Lop  d’une  variété  d’adéno¬ 
pathie  suppurée  paraissant  spéciale  à  la  pathologie  exotique  des 
Indes  néerlandaises.  Jusqu’à  ce  jour,  il  n’a  pas  observé  un  seul 
cas  sur  un  très  grand  nombre  de  marins  venant  d’autres  points 
du  globe,  qu’il  examine  depuis  deux  ans. 

Quelle  en  est  la  cause?  Quelle  est  la  raison  de  son  unilatéralité  ? 
M.  Lop  l’ignore.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  cette  variété 
d’adénite  gagnerait  à  être  connue  des  médecins  des  offices  sani¬ 
taires,  afin  d’éviter  l’erreur  avec  la  peste  bubonique,  qu’un  exa¬ 
men  attentif  permettra  toujours  d’écarter. 

Cliniquement,  ces  tumeurs  sont  aussi  intéressantes  à  connaître, 
car  elles  peuvent  être  confondues  avec  la  tuberculose  ganglion¬ 
naire  du  pli  de  l’aine  dont  le  pronostic  est  infiniment  plus  sérieux 
que  les  suppurations  dont  il  s’agit  ici,  puisque  la  guérison  locale 
est  la  règle  avec  retour  à  la  santé  immédiat. 


Tel  est  le  travail  de  M.  Lop.  Il  est  à  souhaiter  que  des  recher¬ 
ches  ultérieures  confirment  les  faits  qu’il  a  observés,  et  qui, 
comme  il  le  dit,  me  paraissent  très  intéressants  à  connaître. 

Je  termine  en  proposant  à  la  Société  de  remercier  M.  Lop  de 
cette  série  d’observations,  et  de  vous  rappeler  de  lui  quand  il 
s’agira  de  la  nomination  de  nouveaux  correspondants  nationaux. 


M.  Sieur.  —  A.  l’appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Reynier, 
relativement  à  l’influence  du  massage  sur  la  production  des 
ostéomes  musculaires,  je  puis  apporter  l’opinion  du  regretté  pro¬ 
fesseur  Ollier.  Il  a  souvent  répété  devant  moi  à  ses  élèves  que  le 
nombre  des  ostéomes  observés  par  lui  s’était  beaucoup  accru 
depuis  l’introduction  de  la  pratique  du  massage  dans  le  traite¬ 
ment  des  traumatismes  articulaires. 

D’après  lui,  le  massage  complétait  les  petits  arrachements 
périostiques  produits  par  le  traumatisme  et  leur  dissémination 
dans  l’extrémité  correspondante  du  muscle  par  rétraction  des 
fibres  musculaires  implantées  à  leur  surface. 

Avec  mon  collègue,  M.  Berthier,  nous  avons  reproduit  expéri¬ 
mentalement  sur  le  lapin  des  ostéomes  en  désinsérant  à  l’aide 
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d’un  fin  bistouri  un  certain  nombre  de  faisceaux  musculaires 
pourvus  <ïe  leur  implantation  périostique  et  en  faisant  ensuite 
passer  un  courant  électrique  puissant  dans  l’intérieur  du  muscle. 
Les  faisceaux  musculaires  désinsérés  remontaient  plus  ou  moins 
haut  dans  le  muscle  et  les  fragments  de  périoste  qui  les  avaient 
suivis  étaient  rapidement  le  point  de  départ  d’une  formation 
osseuse  en  tout  semblable  à  celle  que  nous  observons  cher 
l’homme. 


Présentation  de  malade. 

Luxation  récidirante  de  l'épaule.  Radiographie. 

M.  Routier.  —  Je  vous  présente  un  homme  de  quarante-huit 
ans  auquel  j’ai  réduit  en  mai  1903  une  luxation  intra  coracoï- 
dienne  de  l'épaule  gauche,  due  à  un  assez  fort  traumatisme. 
Pendant  la  réduction  et  après  cette  réduction,  il  n’y  eut  rien  de 
spécial  à  signaler;  le  malade  récupéra  tous  ses  mouvements, 
sortit  de  l’hôpital  et  reprit  son  métier  de  charretier. 

D  puis  cette  époque,  et  è  propos  de  traumatismes  qui  vont  en 
diminuant  d’intensité,  il  s’est  reproduit  5  luxations  de  cette  même 
épaule. 

Chaque  fois,  il  a  fallu,  comme  la  première,  employer  le  chloro¬ 
forme;  cet  homme  étant  assez  fortement  musclé. 

Voici  d’autre  part  la  radiographie  de  cette  épaule;  vous  pouvez 
voir  facilement  l’encoche  de  la  tête  humérale,  encoche  décrite  par 
presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  et 
qui  semble  bien  être  la  vraie  cause  de  ces  luxations  récidi¬ 
vantes. 

Ce  genre  de  luxation  s’observe,  paraît-il,  plus  souvent  encore 
dans  les  asiles  d’aliénés. 

M.  de  Fourmestraux,  interne  à  l’hôpital  Necker,  qui  s’occupe 
de  cette  question,  m’a  montré  six  têtes  humérales  qu’il  a  recueil¬ 
lies,  et  qui  toutes  présentent  cette  encoche. 

Je  crois  présenter  la  première  radiographie  nette  de  cette 
lésion. 

Chez  ce  malade,  je  n’ai  donc  pas  à  discuter  la  possibilité  de 
la  laxité  de  la  capsule,  lésion  qui,  je  le  sais,  peut  exister,  mais  qui 
dans  ce  cas  ne  serait  toujours  pas  seule. 

Il  y  a  chez  mon  malade  lésion  osseuse;  il  me  paraît  donc  que  si 
je  veux  le  guérir,  il  faut  pratiquer  la  résection;  ce  sera  la  seule 
manière  ce  me  semble,  de  lui  donner  une  articulation  au  moins 
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massi  bonne  comme  mouvement  que  celle  qu’il  possède,  mais  qui 
sera  désormais  à  l'abri  de  ces  accidents  à  répétition  incessante. 

M.  Picqué.  —  l.a  présentation  de  notre  collègue  est  fort  inté¬ 
ressante  :  c’est  le  premier  cas  où  la  radiographie  a  démontré  l’exis¬ 
tence  de  l’encoche,  si  difficile  et  même  impossible  à  reconnaître 
au  cours  de  l’intervention,  en  raison  de  sa  situation  postérieure, 
comme  j’ai  eu  l’occasion  de  le  dire  à  propos  d’un  des  cas  que  j’ai 
présentés  ici. 

La  présence  de  l’encoche,  constatée  autrefois  par  Poptke, 
Kramer  et  plus  récemment  par  Broca  et  Hartmann  dans  un 
mémoire  publié  en  1890,  a  une  importance  considérable  au  point 
de  vue  de  la  méthode  opératoire  à  suivre. 

Je  suis  arrivé  à  celte  conviction  que  la  capsulorraphie  recom¬ 
mandée  il  y  a  quelques  années  par  notre  collègue  Ricard  et  tout 
récemment  par  un  de  ses  élèves  dans  sa  thèse  inaugurale  est 
insuffisante  quand  il  existe  une  encoche  et  je  crois  que,  lorsque 
les  troubles  fonctionnels  sont  très  marqués,  il  est  préférable  de 
procéder,  comme  dans  les  luxations  anciennes,  à  la  résection 
•articulée. 

J’ai  eu  pour  ma  part  plusieurs  fois  l’occasion  de  recourir  à  ce 
procédé  autrefois  indiqué  par  Chaput  et  son  élève  Fonloynont. 

Il  est  naturellement  nécessaire,  a<ant  de  s’y  décider,  d’établir 
une  balance  entre  les  troubles  fonctionnels  qui  résultent  de  la 
luxation  récidivante  et  ceux  qui  sont  la  conséquence  de  la  résec¬ 
tion  de  l’épaule. 


4Æsnpha'H)tomie  externe  pour  l'extraction  d'un  sou  ayant  séjourné 
deux  ans  et  demi  dans  l'œsophuye  d'un  enfant  dé  quatre  ans. 

M.  Jalaguier.  —  L’enfant  que  je  vous  présente  avait  avalé  un 
sou  au  commencement  d’avril  1904.  Pendant  deux  ans  environ,  ce 
corps  étranger  fut  parfaitement  toléré.  Lorsque  l’enfant  me  fut 
-envoyé  aux  Enfants-Assistés,  le  23  o  tobre  1906,  il  souffrait 
depuis  cinq  ou  six  mois  de  troubles  dyspeptiques  et  de  crises  dou¬ 
loureuses,  avec  accès  de  toux,  dont  vous  trouverez  la  description 
détaillée  dans  l’observation  fort  complète  qui  m’a  été  remise  par 
mon  externe,  AI.  Engel.  L’état  était  grave  et,  après  avoir  fait 
vérifier  par  la  radiographie  la  présence  du  sou  dans  l’œsophage, 
j’intervins  par  l'œsophagotomie  sans  avoir  fait  aucun  cathété¬ 
risme  et  aucune  tentative  d’extraction  par  les  voies  natu¬ 
relles. 
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L’opération  eut  lieu  le  23  octobre.  La  découverte  et  l’ouverture 
de  l’œsophage  furent  rendues  un  peu  difficiles  par  la  présence 
d’un  corps  thyroïde  volumineux  dont  il  fallut  disséquer  et  relever 
le  lobe  gauche.  Il  y  avait  aussi  plusieurs  gros  ganglions.  Une 
incision  de  1  centimètre  et  demi  me  permit  d’introduire  l’index 
gauche  qui  rencontra  le  bord  supérieur  du  sou,  que  je  pus  extraire 
très  facilement  avec  une  pince  courbe.  La  pièce  de  monnaie  occu¬ 
pait  une  dilatation  tapissée  par  une  muqueuse  tomenleuse  et  sai¬ 
gnante;  l’orifice  œsophagien  était  très  rétréci  au-dessous  de  cette 
dilatation.  Je  me  félicitai  de  n’avoir  fait  aucune  tentative  d’extrac¬ 
tion  par  les  voies  naturelles. 

Suture  très  soignée  avec  deux  plans  de  suture  au  catgut.  Drai¬ 
nage.  Suture  cutanée. 

Malgré  une  broncho-pneumonie  qui  existait  déjà  au  moment  de 
l’opération  et  qui  évolua  les  jours  suivants,  la  guérison  se  fit  assez 
facilement.  Une  fistule  œsophagienne  s’établit  trois  jours  après 
l’opération  et  se  ferma  spontanément  au  bout  d’une  quinzaine  de 
jours. 

Les  accidents  ont  disparu  peu  à  peu;  l’enfant  a  repris  des  forces 
et,  s’il  vomit  encore  de  loin  en  loin,  il  n’en  est  pas  moins  dans 
un  état  de  santé  très  satisfaisant. 

Le  sou  est,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater,  très  altéré  et 
comme  usé.  Les  faces  sont  recouvertes  d’une  couche  noire  ver¬ 
nissée  qui  se  détache  par  écailles.  Je  me  propose  de  faire  examiner 
chimiquement  cette  subslance  qui  doit  être  un  oxyde  de  cuivre. 

Voici  maintenant  l’observation  qu’il  me  paraît  intéressant  de 
publier  in  extenso. 

Les  commémoratifs  suivants  nous  ont  été  très  aimablement 
fournis  par  le  Dr  Muguet,  de  Luzy  (Nièvre)  : 

«  L’enfant  aurait,  dans  les  premiers  jours  d’avril  1904,  alors  qu’il 
avait  à  peine  seize  mois,  avalé  un  sou. 

C’était  le  soir,  à  la  nuit;  l’enfant  eut  immédiatement  plusieurs  vomis¬ 
sements.  Je  pensai  que,  grâce  à  ces  efforts,  l’enfant  avait  pu  rendre  ce 
sou,  en  admettant  qu’il  l’eût  avalé,  ce  dont  je  doutais,  étant  donné 
son  âge. 

Je  l’observai  pendant  quelque  temps,  me  réservant  d’intervenir  au 
premier  symptôme  alarmant. 

Or,  pendant  près  de  deux  ans,  cet  enfant  n’a  éprouvé  aucun  malaise- 
Il  s’est  bien  porté  et  s’est  développé  normalement.  J’étais  convaincu 
qu’il  n’avait  pas  avalé  de  sou. 

Il  y  a  cinq  ou  six  mois,  l’enfant  a  commencé  à  souffrir  de  troubles- 
dyspeptiques  qui  ne  paiabsaient  pas  présenter  tout  d’abord  une  grande 
gravilé,  disparaissant  pendant  quelque  temps.  Traitement  :  eau  de 
Vichy,  purgatifs.  Mais  ces  phénomènes  se  reproduisant  trop  souvent,, 
nous  avons  jugé  convenable  de  l’envoyer  à  Paris  ». 
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L’enfant  est  envoyé  aux  Enfants-Assistés,  où  il  entre  le  23  octo¬ 
bre  1906. 

Etat  actuel.  —  L’enfant  est  dans  un  état  de  santé  médiocre,  faciès 
décoloré. 

Dans  la  position  verticale,  le  petit  malade  présente  une  attitude  de 
tête  caractéristique  :  elle  est  inclinée  sur  l’épaule  gauche  avec  un  léger 
degré  de  rotation  à  droite.  Cette  position  se  corrige  très  facilement, 
mais  l’enfant  la  reprend  dès  que  sa  tête  est  abandonnée  à  elle-même. 

Dans  son  lit,  l’enfant  est  couché  sur  son  côté  gauche. 

L’enfant  présente  un  état  nauséeux  continuel,  avec  des  éructations 
qui  se  produisent  à  la  fin  de  chaque  expiration. 

Quelquefois,  il  semble  que  l’on  ait  affaire  à  de  simples  régurgitations 
de  salive  par  oblitération  de  l’œsophage. 

Les  vra>s  vomissements  sont  rares,  ils  sont  glaireux  et  contiennent 
du  lait  à  peine  transformé. 

23  octobre.  —  Ail  heures  du  malin,  l’enfant  ayant  pris  un  peu  de 
lait  et  de  mie  de  pain,  présente  une  crise  de  douleurs  intenses,  carac¬ 
térisée  par  des  cris  aigus,  souvent  rauques.  Mais,  chose  curieuse,  le 
faciès  redevient  impassible  après  chaque  cri. 

La  pression  abdominale  profonde  ou  légère  ne  réveille  aucune  sen¬ 
sation  douloureuse. 

On  note  un  peu  de  dilatation  stomacale. 

24  octobre.  —  L’enfant  n’a  pu  conserver  que  la  mie  de  pain,  le  lait 
presque  en  totalité  a  été  rendu. 

Lorsqu’on  fait  boire  le  malade,  il  avale  très  vite,  sans  aucune  gêne 
apparente  et  ce  n’est  que  quelques  secondes  après  avoir  cessé  de  boire 
qu’il  commence  à  souffrir  au  creux  épigastrique;  il  montre  aussi  le 

Cris  perçants,  en  fusée. 

La  mie  de  pain,  la  croûte  même,  sont  bien  supportées;  il  ne  se  pro¬ 
duit  pas  de  douleurs  après  l'ingestion. 

25  octobre.  —  lladiograph’e  qui  montre  la  présence  d’un  sou  dans 
l’œsophage,  au  niveau  de  la  4e  dorsale. 

27  octobre.  —  De  la  toux  vient  se  surajouter  aux  vomissements  et 
aux  crises  douloureuses. 

Elle  est  rauque,  non  spasmodique,  d’un  ton  bas  et  uniforme. 

En  même  temps,  on  note  une  gêne  plus  grande  de  l’inspiration  ;  elle 
est  plus  difficile,  plus  courte,  plus  rapide. 

28  octobre.  —  Crises  de  toux,  s’espaçant  environ  de  quart  d’heure  en 
quart  d’heure.  Vomissements  consécutifs,  d’abord  alimentaires,  ensuite 
glaireux. 

La  température,  qui  était  restée  normale,  s’élève  le  soir  à  39°3. 

L’état  général  est  très  mauvais.  Dépression  de  plus  en  plus  intense  ; 
les  symptômes  de  l’irritation  du  pneumogastrique  et  du  phrénique  sont 
encore  plus  accentués;  la  toux  est  presque  continue,  le  pouls  est 
rapide,  HO.  Respiration,  28. 

La  nuit  est  agitée.  La  température  constante,  39°5. 


66 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


L’auscultation  ne  révélant  aucun  signe  de  broncho-pneumonie,  on* 
pense  à  une  inflammation  du  rnédiastin,  et  l’intervention  est  décidée. 

29  octobre.  —  Opération  (voir  plus  haut). 

Chloroformisation  avec  l’appar*  il  de  Ricard. 

30  octobre.  —  Nuit  bonne. 

La  déglutition  du  lait  glacé,  mélangé  d’eau  bouillie,  se  fait  sans 
aucune  séné  ni  douleur. 

La  toux  est  aussi  fréquente. 

La  po-ition  de  la  tête  est  moins  accusée,  mobilité  du  cou  complète, 
aucune  douleur  aux  mouvements  de  rotation  àdroite  etàgauche.  Tem- 
péra'ure,  38°2. 

31  octobre.  — 11  ne  s’est  pas  produit  de  vomissement  alimentaire,  mais 
les  éructations  persistent;  elles  semblent  dues  à  une  atonie  complète 
du  cardia. 

L’état  général  est  meilleur;  mais  la  toux  augmente,  elle  devient 
coqueluchoïde;  à  l’auscultation  il  y  a  des  râles  de  bronchite  un  peu 
partout.;  dans  la  zone  interscapulo-vertébrale,  on  note  une  Respiration 
par  saccades,  rude,  avec  de  gros  rhonchus  de  temps  à  autre.  La  tem¬ 
pérature  monte  à  39°2. 

1er  novembre.  —  Le  malade  se  plaignant  de  sou  cou,  on  ouvre  son 
pansement;  il  se  dégage  une  forte  odeur  d’acide  butyrique  ;  par  le  drain, 
il  passe  des  caillots  de  lait  caillé  en  partie  digéré. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  légèrement  enflammés. 

On  désunit  largement,  trois  fils  sont  enlevés,  et  on  remet  le  drain 
après  lavage  à  l’eau  oxygénée. 

Le  trajet  du  drain  est  tapissé  de  membranes  lactiques  que  l’on  retire 
à  la  pince. 

Pansement  stérile  que  l'on  renouvelle  2  ou  3  fois  par  jour. 

A  l’auscultation,  des  signes  de  bronchite  généralisée. 

La  toux  devient  plus  grasse,  elle  est  moins  spasmodique.  Ventouses 
et  sinapismes.  Enveloppements  humides.  Température  à  39°4. 

2  novembre.  —  Deux  autres  fils  sont  enlevés. 

Lorsqu’on  fait  boire  le  malade,  lait  ou  eau,  il  passe  environ  un  tiers 
du  liquide  par  la  plaie,  un  sixième  environ  directement;  un  sixième 
remonte  par  régurgitation  par  intolérance  stomacale. 

Broncho-pneumonie  typique,  qui  cède  aux  enveloppements  humides. 

L’état  général  s’aggrave  du  2  au  5  novembre.  Cependant  à  ce  moment 
la  cicatrisation  oblitérante  de  la  fistule  progresse  rapidement;  elle  pré¬ 
sente  un  trajet  en  baïonnette. 

Le  lait  passe  en  entier  directement  dans  l’estomac,  mais,  par  la  toux, 
il  remonte  dans  l’œsophage  et  sort  en  jet  par  la  plaie. 

L’atonie  du  cardia  est  toujours  complète,  car  lorsqu’on  donne  de  la 
mie  de  pain  elle  est  rejetée  avec  le  lait. 

8,  10  novembre.  — État  général  meilleur;  chute  de  la  température  en 
lysis;  mais,  au  point  de  vue  de  la  plaie,  état  stationnaire. 

13  novembre.  —  Le  sterno-mastoïdien,  chef  sternal,  vient  oblitérer 
complètement  l’orifice,  qui  n’admet  plus  qu’une  sonde  cannelée  à  son. 
orifice. 
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18  novembre.  —  Oblitération  totale  de  la  fistule. 

Du  8  au  18  novembre,  la  toux  rauque  apersisié  ainsi  que  les  vomisse¬ 
ments,  niais  peu  à  peu  le  petit  malade  a  redressé  sa  tête  et  n’accuse 
plus  de  douleurs  épigastriques  au  moment  des  vomissements. 

Ceux-ci  surviennent  environ  de  un  quart  d’heure  à  une  heure  et 
demie  après  les  repas,  ils  sont  alimentaires,  en  fusée,  non  douloureux. 

22  novembre.  —  Actuellement,  l’entant  porte  sa  tête  droite,  mais  il  a 
touiouis  ses  régurgitations  à  la  fin  de  l’expiration;  il  tousse  beaucoup 
moms  et  ne  vomit  plus  après  ses  repas. 

L’état  général  est  bon,  l’enfant  s'alimente  à  peu  près  normalement. 

1er  décembre.  —  L’enfant  à  nettement  prospéré. 

11  a  engraissé  et  son  moral  est  devenu  meilleur;  il  parle  et  cause 
avec  ses  petits  camarades,  alors  que  précédemment  il  était  taciturne 
et  toujours  de  mauvaise  humeur. 

La  toux  rauque,  spasmodique,  persiste,  moins  fréquente. 

Les  vomissements  ont  presque  totalement  disparu  depuis  la  supres- 
sîon  de  la  viande  dans  l’alimentation. 

Cependant  vomissement  glaireux  aujourd’hui.  Mais  les  éructations,  à 
la  fin  de  chaque  expiration,  ont  totalement  disparu. 

Ce  vomissement  est  survenu  trois  quart  d’heure  après  le  repas  de 
midi. 

15  janvier  1907.  —  Actuellement,  l’enfant  a  repris  le  régime  de  tous 
les  enfants  de  son  âge  :  bouillon,  soupe,  viande,  légumes,  etc.,  èt  ne 
présente  plus,  au  moment  des  repas,  d’accidents  quelconques  :  il  n’y  a 
plus  ni  régurgitations,  ni  vomissements. 

Les  digestions  sont  normales. 

Cependant,  lorsqu’au  moment  du  repas  (pendant,  ou  une  heure  après), 
l’enfant  est  pi is  de  quintes  de  toux,  il  n’est  pas  rare  de  le  voir  rendre 
son  déjeuner,  en  totalité  ou  en  partie. 

Si  la  quinte  survient  trois  heures  après  le  repas,  il  rend  un  liquide 
muqueux,  peu  abondant. 

Li  d'-rnière  quinte  de  toux  remonte  à  cinq  jours. 

L’éiat  général  est  bon. 

L’enfant  a  pré-enté  du  27  au  30  décembre  des  poussées  éruptives, 
d’oi  dre  intestinal,  qui  ont  produit  une  légère  élévation  de  température. 
Actuellement,  ces  éruptions  ont  complètement  disparu. 


Fracture  indirecte  'partielle  du  radius,  par  retour  de  rnanioellê. 

M.  Quénu.  —  On  connaît  aujourd’hui  ces  fractures  depuis  les 
communications  de  Deslot,  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon  (1904), 
de  Jourdanet  (1),  à  la  Société  médicale  du  Dauphiné,  de  Lucas- 
Championnière,  à  la  Société  de  chirurgie  (1904)  (2). 

(I)  Jourdanet.  Dauphiné  médical,  1901. 

(21  Ces  travaux  sont  en  partie  résumés  dans  la  thèse  de  Faugère, 
1904-1905. 
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On  sait  que  deux  ordres  de  lésions  peuvent  être  observées,  sui¬ 
vant  que  le  mécanicien  a  lâché  ou  non  la  manivelle. 

Dans  le  premier  cas,  la  manivelle  vient  frapper  directement 
soit  le  poignet  soit  l’avant-bras,  et  peut  occasionner  une  fracture 
des  deux  os  de  l’avant-bras  ou  encore  une  fracture  du  grand  os 
ou  du  métacarpe  (1). 

Dans  le  second,  la  manivelle  retenue  par  la  main,  renverse  celle- 
ci  en  hyperextension  et  amène  une  fracture  du  radius  par  arra¬ 
chement. 

Je  présente  cette  radiographie  qui  montre  bien  que  la  fracture 
en  pareils  cas  ne  ressemble  pas  toujours,  comme  siège  du  trait  de 
fracture  et  comme  déplacement,  à  la  classique  fracture  en  dos  de 
fourchette  intéressant  toute  la  largeur  de  l’épyphyse.  Cette  radio¬ 
graphie  a  été  prise  par  mon  assistant,  M.  le  D1'  Thoumire,  à  la 
fondation  Pereire,  chez  un  adulte  de  quarante-trois  ans,  conduc¬ 
teur  dé  fiacre  automobile.  Le  4  décembre  dernier,  mettant  sa  voi¬ 
ture  en  marche,  il  eut  un  retour  de  la  manivelle  qu’il  garda  en 
main  et  qui  vint  renverser  sa. main  en  hyperextension  mais,  en 
même  temps,  en  l’inclinant  vers  le  bord  externe  de  l’avant-bras  : 
il  est  très  affirmatif  là-dessus. 

La  radiographie  a  été  faite  pëu  de  jours  après.  Il  existait  un 
gonflement  assez  intense,  mais  aucune  déformation  du  squelette, 
à  tel  point  qu’on  pouvait  se  demander  s’il  existait  autre  chose 
qu’un  arrachement  des  apophyses  styloïdes.  Lorsque  le  gonflement 
eut  disparu,  nous  avons  vérifié  que  l’apophyse  styloïde  du  radius 
n’est  pas  remontée  et  qu’il  n’y  a  aucune  déviation  dans  l’axe  de 
la  main;  le  diamètre  antéro-postérieur;  du  poignet  est  légèrement 
augmenté. 

Des  mouvements  assez  étendus  sont  communiqués  dès  le  quin¬ 
zième  jour. 

On  peut  voir,  sur  la  radiographie,  que  le  trait  de  fracture  com¬ 
mence  en  dehors  à  22  ou  23  millimètres  de  la  pointe  de  l’apophyse 
styloïde  radiale  presque  transversalement  mais  non  parallèlement) 
à  l’interligne  articulaire  et  vient  aboutir  à  l’articulation  à  peu  près 
au  niveau  de  l’axe  du  carpe;  le  fragment  détaché  correspond  ainsi 
à  la  facette  articulée  avec  le  scaphoïde  et  à  une  fraction  de  celle 
qui  est  articulée  avec  le  semi-lunaire. 

Il  s’agit  donc  d’une  fracture  partielle  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius,  mais  non  pas  seulement  d’un  arrachement  de  l’apo¬ 
physe  styloïde  du  radius. 

Fâugère  donne  dans  sa  thèse  deux  radiographies  qui  se  rap- 


(1)  Destot. 


SÉANCE  DU  16  JANVtklS 


69 


prochent  de  la  nôtre  ;  il  les  désigne  à  tort  sous  le  titre  d’arrache¬ 
ment  de  l’apophyse  styloïde. 

Dans  l’une,  le  trait  de  fracture  atteint  la  surface  articulaire 
radiale  à  l’union  du  scaphoïde  et  du  semi-lunaire  ;  dans  l’autre, 
il  aboutit  à  la  partie  moyenne. 


Jourdanet  a  publié,  dans  le  Dauphiné  médical,  une  radiographie 
analogue,  et  il  me  semble  que  la  photographie  présentée  par 
Lucas-Championnière  à  l'a  Société  de  chirurgie  devait  offrir  une 
disposition  du  trait  de  fracture  de  même  ordre,  «  fracture 
siégeant  un  peu  au-dessus  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  et  ne 
comprenant  qu’une  partie  de  la  diaphyse  de  cet  os  ». 

Ces  fractures  partielles  ne  paraissent  donc  pas  aussi  rares  que 
sembleraient  le  faire  supposer  les  descriptions. 

BULL.  BT  MÉM.  I>K  LA  SOC.  I>F  CUIR.,  1907  6 
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En  résumé,  entre  la  fracture  totale  de  l’épiphyse  radiale  par 
arrachement  et  le  simple  arrachement  de  l’apophyse  styloïde,  il  y  a 
toute  une  série  de  lésions  intermédiaires  dans  lesquelles  le  trait 
de  fracture  aboutit  plus  ou  moins  loin  de  l’apophyse  styloïde  à 
l’interligne  articulaire,  sans  atteindre  l’articulation  radio- 
cubitale. 

La  disposition  anatomique  des  ligaments  radio-carpiens  me 
semble  donner  la  clef  de  ces  localisations  de  l’arrachement  osseux  ; 
si  on  veut  bien  se  reporter  aux  très  démonstratives  et  exactes 
figures  de  mon  ancien  prosecteur,  M.  Dujarrier  (1),  on  peut 
vérifier  que  les  ligaments  radio-carpiens  antérieurs  ne  s’insèrent 
qu’aux  deux  tiers  externes  du  radius.  On  conçoit  par  suite  que 
le  renversement  de  la  main  en  arrière  limite  l’arrachement  osseux 
à  l’étendue  de  ces  insertions  ligamenteuses. 

(1)  Anat.  des  membres,  pl.  27  et  28. 
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Élections. 

Election  pour  une  place  d’associé  étranger. 

Ont  obtenu  : 

MM.  Mayo  Robson  ....  28  voix.  Élu. 

Kocher . 4  — 

Dudley-Tait . 1  — 

Quatre  bulletins  nuis. 

Election  pour  quatre  places  de  correspondants  étrangers. 

Ont  obtenu  : 

MM.  Psaltoff  . 

Dudley  Tait 
Giordano. 

Israël  .  . 

Kuster.  . 

Korte  . 

Dudley  Allen 

Election  pour  trois  places  de  correspondants  nationaux. 
tour. 

41  votants.  —  Majorité  absolue  :  21. 

M.  Barnsby.  . 

Bonnet  . 

Yallas  .  . 

Dubujadoux 
Gaudier.  . 

Jeanne  . 

Brin .  .  . 

Lafourcade 
Baillet  .  . 

Lapeyre.  . 

Jeanbrau  . 

Girou  .  . 

Gillis  . 


21  voix.  Elu, 
18  — 

18  — 

15  — 

14  — 

10  — 

9  — 


33  voix. 
33  — 
31  — 
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2e  tour. 


Votants  :  42.  —  Majorité  :  22. 


M.  Bonnet  .  . 

Vallas  .  . 

Gaudier.  . 
Dubujadoux 
Jeanne  .  . 

Brin.  .  . 


27  voix.  Élu. 
27  — 

Kl  — 

9  — 

6  — 

1  — 


Le  Secrétaire  annuel, 


t’aris.  —  L.  Mahetheux,  imprimeur,  1, 


P.  Michaux. 


STATUTS 


./X.  de  £a CÙ. 

. 

SOCIETE  NATB)^AfU5|DE  CHIRURGIE 

^SQüÀWS 

FONDÉE  LE  23  AOUT  1843 
ET  RECONNUE  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  LE  29  AOUT  1859 


TITRE  PREMIER. 

Constitution  et  bnt  de  la  Société. 

Article  premier 

Il  est  formé  à  Paris  une  Société  de  chirurgie  qui  prend  le  nom 
de  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 

Art.  2. 

Elle  a  pour  but  l’étude  et  les  progrès  de  la  chirurgie;  ses  tra¬ 
vaux  comprennent  tout  ce  qui  peut  concourir  à  cet  objet. 


TITRE  II. 

Composition  de  la  Société. 

Art.  3. 

Sont  fondateurs  de  la  Société  : 

MM.  Aug.  Rérard,  chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  Ta  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l’Académie  nationale  de  médecine  de  Paris. 
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MM.  G.  Monod,  chirurgien  de  la  Maison  royale  de  santé,  agrégé 
libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

àlph.  Robert,  chirurgien  de  l’hôpilal  Beaujon,  agrégé  libre 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Michon,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin  et  du  collège  Louis-le- 
Grand,  agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Guersant  (fils),  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants. 

Vidal  (de  Cassis),  chirurgien  de  l’hôpital  du  Midi,  agrégé 
libre  à  la  Eaculté  de  médecine  de  Paris. 

Danyau,  chirurgien -professeur  adjoint  de  la  Maison  d’accou¬ 
chement,  agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Lenoir,  chirurgien  de  l’hôpital  Necker,  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Malgaigne,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lourcine,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

P.  Huguier,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lourcine,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Ph.  Rigaud,  professeur  de  clinique  chirurgicale  et  de  méde¬ 
cine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg, 
ex-chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nélaton,  chirurgien  de  l’hospice  de  la  Vieillesse  (hommes), 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Denonvilliers,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux 
de  Paris,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chef 
des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Maisonneuve,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Chassaignac,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Cullerier,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Marjolin  (fils),  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Art.  4. 

La  Société  se  compose  de  membres  titulaires,  de  membres 
honoraires,  d’associés  étrangers,  de  correspondants  nationaux  et 
de  correspondants  étrangers. 

Art.  5. 

Le  nombre  des  titulaires  est  fixé  à  35;  celui  des  associés  étran¬ 
gers  à  20;  celui  des  correspondants  nationaux  à  125,  et  celui  des 
correspondants  étrangers  à  70.  Le  nombre  des  membres  hono¬ 
raires  est  illimité. 
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Art.  6. 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  ont  seuls  voix  délibérative; 
ils  peuvent  seuls  faire  partie  des  commissions  et  prendre  part  aux 
élections.  Les  titulaires,  seuls,  peuvent  faire  partie  du  bureau. 

Art.  7. 

Les  conditions  de  toute  candidature  pour  les  places  de  titulaires 
et  de  correspondants  nationaux  sont  :  1°  d’être  docteur  en  méde¬ 
cine  ou  en  chirurgie ;  2°  d’avoir  présenté  à  la  Société  un  travail 
inédit  ;  3°  d’avoir  adressé  à  la  Société  une  demande  écrite  spéciale. 

Art.  8. 

Seront  nommés  membres  honoraires  :  1°  les  titulaires  qui,  après 
au  moins  dix  ans  de  titulariat,  en  feront  la  demande  et  obtien¬ 
dront  le  consentement  de  la  Société  ;  2°  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  civils  et  militaires  de  Paris  en  exercice  depuis  plus  de  douze 
ans,  qui  en  feront  la  demande  écrite  et  qui  obtiendront  au  scrutin 
secret  la  majorité  des  suffrages;  3°  en  outre,  la  Société  se  réserve 
le  droit  de  nommer  directement  aux  places  de  membres  hono¬ 
raires  des  chirurgiens  éminents  qui  n’auraient  pas  fait  acte  de 
candidature.  Mais  ces  dernières- nominations  ne  pourront  avoir 
lieu  que  sur  une  demande  écrite  signée  de  dix  membres  titulaires 
et  sur  l’avis  favorable  d’une  commission  chargée  de  faire  à  la 
Société  un  rapport  sur  cette  demande. 

Art.  9. 

Les  associés  et  correspondants  étrangers  sont  choisis  par  la 
Société,  sur  la  présentation  et  sur  le  rapport  d’une  commission 
spéciale,  parmi  les  chirurgiens  célèbres  par  leurs  travaux,  leur 
pratique  ou  leurs  écrits,,  et  parmi  ceux  qui  ont  envoyé  un  travail 
manuscrit  ou  imprimé. 


Art.  10. 

Toutes  les  élections  se  font  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité 
absolue  des  membres  présents.  Les  élections  des  titulaires  et  des 
honoraires  n’ont  lieu  que  lorsque  les  deux  tiers  des  membres  titu¬ 
laires  prennent  part  au  scrutin.  Pour  les  autres  élections,  il  suffit 
de  la  moitié  plus  un.  des  membres  titulaires. 

Quand  il  doit  être  procédé  à  une  élection,  les  membres  titu¬ 
laires  et  honoraires  sont  avertis  par  une  convocation  spéciale. 
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TITRE  III. 

Administration  de  la  Société. 

Art.  11. 

Le  bureau  est  ainsi  composé  : 

Un  président. 

Un  vice-président. 

Un  secrétaire  général. 

Deux  secrétaires  annuels 

Un  bibliothécaire-archiviste. 

Un  trésorier. 

Art.  12. 

Le  président,  élu  pour  un  an,  n’est  rééligible  qu’après  une 
année  d’intervalle.  Le  secrétaire  général,  nommé  pour  une  période 
de  cinq  ans,  n’est  pas  rééligible  à  la  fin  de  cette  période,  mais  il 
peut  être  réélu  plus  tard.  Les  autres  membres  du  bureau  sont 
nommés  pour  un  an  et  rééligibles. 

Art.  13. 

Le  bureau  représente  la  Société  vis-à-vis  des  tiers. 

Art.  14. 

Le  président  remplit  les  fonctions  d'ordonnateur  :  il  signe  les 
mandats  de  dépense,  de  concert  avec  le  secrétaire  général. 

Art.  15. 

Le  trésorier  rend  chaque  année  un  compte  détaillé  de  sa 
gestion. 

Art.  16. 

Les  délibérations  relatives  à  des  aliénations,  acquisitions  ou 
échanges  d'immeubles  et  à  l’acceptation  de  dons  ou  legs  sont 
subordonnées  à  l’autorisation  du  gouvernement.  Elles  ne  peuvent 
être  prises  qu'après  une  convocation  spéciale,  et  à  la  majorité  des 
deux  tiers  des  membres  titulaires  et  honoraires  présents. 

TITRE  IV. 

Ressources  de  la  Société. 

Art.  17. 

Les  ressources  de  la  Société  se  composent  : 

1°  Du  revenu  des  biens  et  valeurs  de  toute  nature  appartenant  à 
la  Société  ; 
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2°  Du  droit  d’admission  pour  les  titulaires  et  correspondants 
nationaux  ;  ce  droit  est  fixé  ù  20  francs; 

3°  De  la  cotisation  mensuelle  payée  par  les  membres  titulaires 
et  honoraires;  le  montant  en  est  fixé  chaque  année  par  la  Société  ; 

4°  De  la  cotisation  annuelle  payée  par  les  membres  correspon¬ 
dants  nationaux; 

S°  Des  amendes  encourues  suivant  qu’il  sera  statué  par  le  règle¬ 
ment  ; 

6°  Du  produit  des  publications; 

7°  Des  dons  et  legs  qu’elle  est  autorisée  à  recueillir  ; 

8°  Des  subventions  qui  peuvent  lui  être  accordées  par  l’Etat. 

Art.  18. 

Les  fonds  libres  sont  placés  en  rente  sur  l’État. 

TITRE  V. 

Des  Séances  et  de  la  publication  des  travaux. 

Art.  19. 

La  Société  se  réunit  en  séance  toutes  les  semaines;  les  séances 
sont  publiques.  La  Société  suspend  ses  séances  du  premier  août  au 
premier  mercredi  d’octobre.  La  Société  peut  se  former  en  comité 
secret. 

Art.  20. 

Il  y  a  tous  les  ans  une  séance  solennelle  publique. 

L’ordre  du  jour  de  la  séance  se  compose  : 

1°  D’un  rapport  fait  par  le  président  sur  la  situation  morale  et 
financière  de  la  Société; 

2°  Du  compte  rendu  par  le  secrétaire  général  ou  l’un  des  secré¬ 
taires,  délégué  par  le  président,  des  travaux  de  la  Société  pendant 
le  courant  de  l’année; 

3°  De  l’éloge  des  membres  décédés; 

4°  Du  rapport  sur  les  mémoires  et  les  thèses  envoyés  pour  les 
prix,  s’il  y  a  lieu. 

Art.  21. 

Le  procès-verbal  de  la  séance,  le  rapport  du  président  et  le 
compte  rendu  du  secrétaire  sont  adressés  à  M.  le  ministre  de 
l’instruction  publique. 

Art.  22. 

La  Société  publie  chaque  année  un  volume  de  ses  travaux. 
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TITRE  VI. 

Dispositions  générales. 

Art.  23. 

La  Société  s’interdit  toute  discussion  étrangère  au  but  de  son 
institution. 

Art.  24. 

Un  règlement  particulier,  soumis  à  l’approbation  du  ministre 
de  l’instruction  publique,  détermine  les  conditions  d’administra¬ 
tion  intérieure,  et,  en  général,  toutes  les  dispositions  de  détail 
propres  à  assurer  l’exécution  des  statuts. 

Art.  2S. 

Nul  changement  ne  peut  être  apporté  aux  statuts  qu’avec  l’appro¬ 
bation  du  gouvernement. 

Art.  26. 

En  cas  de  dissolution,  il  sera  statué  par  la  Société  convoquée 
extraordinairement  sur  l’emploi  et  la  destination  ultérieure  des 
biens-fonds,  livres,  etc.,  appartenant  à  la  Société.  Dans  cette  cir¬ 
constance,  la  Société  devra  toujours  respecter  les  clauses  stipulées 
par  les  donateurs  en  prévision  du  cas  de  dissolution. 


RÈGLEMENT 


DE  LA 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 

DE  PARIS 


TITRE  PREMIER. 

Attributions  du  bureau. 

Article  premier. 

Le  président  règle  l’ordre  d’inscription  des  personnes  qui  ont 
des  communications  à  faire  à  la  Société  ;  il  appelle  les  sujets  à 
traiter  conformément  à  l’ordre  du  jour;  il  dirige  les  discussions, 
met  aux  voix  les  propositions,  recueille  les  suffrages  et  proclame 
les  décisions  de  la  Société.  Il  nomme,  de  concert  avec  les  autres 
membres  du  bureau,  les  commissions  chargées  des  rapports  ou 
des  travaux  scientifiques  ;  il  veille  à  la  régularité  des  listes  de 
présence  et  les  arrête  à  heure  fixe,  ainsi  qu’il  sera  dit  à  l’article  10, 
enfin,  il  assure  le  maintien  de  l’ordre. 

Art.  2. 

Le  président,  en  cas  d’absence,  est  remplacé  par  le  vice-prési¬ 
dent. 

Art.  3. 

Le  secrétaire  général  a  pour  fonctions  de  préparer  l’ordre  du 
jour  de  chaque  séance,  de  faire  le  dépouillement  préalable  des 
pièces  delà  correspondance  manuscrite  ou  imprimée,  de  les  mettre 
en  ordre  et  d’en  présenter  une  analyse  sommaire  :  de  rédiger  et 
de  signer  les  délibérations,  les  lettres  écrites  au  nom  de  la  Société, 
ainsi  que  tous  les  actes  émanant  d’elle;  d’enregistrer  toutes  les 
pièces,  de  composer  des  notices  ou  des  éloges  et  de  faire  enfin  le 
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compte  rendu  annuel  des  travaux  de  la  Société.  Ce  dernier  tra¬ 
vail  pourra  être  fait  par  l’un  des  secrétaires  annuels,  ainsi  qu’il  est 
dit  en  l’article  20  des  statuts. 

Le  secrétaire  général,  en  cas  d’absence  ou  de  maladie,  peut  être 
remplacé  provisoirement  par  l’un  des  secrétaires  annuels. 

Les  secrétaires  annuels  sont  chargés  de  rédiger  les  procès- 
verbaux  des  séances,  d’en  faire  la  lecture  et  d’en  surveiller  l’im¬ 
pression,  de  concert  avec  le  secrétaire  général. 

Art.  4. 

Toutes  les  pièces  adressées  à  la  Société  sont  datées  et  paraphées 
par  le  secrétaire  général,  le  jour  même  de  leur  réception.  La  pré¬ 
sentation  et  la  lecture  de  ces  pièces  sont  constatées  de  la  même 
manière. 

Art.  5. 

Le  bibliothécaire  est  aussi  le  conservateur  des  archives;  les 
livres,  gravures,  instruments,  et  tous  les  objets  offerts  à  la  Société 
ou  acquis  par  elle,  sont  également  mis  sous  sa  garde.  Il  dresse 
ous  les  ans  un  catalogue  et  un  inventaire  des  objets  de  tout  genre 
qui  lui  ont  été  remis  pendant  l’année  écoulée. 

Art.  6. 

Le  trésorier  a  la  charge  de  toutes  les  écritures  relatives  à  la 
comptabilité  de  la  Société  ;  il  signe,  de  concert  avec  le  président  et 
le  secrétaire  général,  les  bordereaux  de  dépense  ;  il  reçoit  le  prix 
des  diplômes,  les  cotisations  et  le  montant  des  amendes.  Il  est 
dépositaire  des  feuilles  de  présence  et  d’émargement;  il  solde  les 
bordereaux  de  dépenses,  en  tient  note  exacte  et  rend  un  compte 
détaillé  à  la  fin  de  l’année,  à  une  commission  spéciale,  ainsi  qu’il 
est  dit  à  l’article  44. 


TITRE  II 

Des  séances. 

Art.  7. 

Les  séances  de  la  Société  ont  lieu  tous  les  mercredis,  de  trois 
heures  et  demie  à  six  heures,  au  siège  de  la  Société  rue  de 
Seine,  n°  42. 

Art.  8. 

Lorsqu’un  membre  correspondant  ou  un  associé  étranger 
assiste  à  la  séance,  le  président  en  informe  la  Société,  et  mention 
en  est  faite  au  procès-verbal. 
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Art.  9. 

Un  registre  spécial  est  ouvert  sur  le  bureau,  durant  toute  la 
séance,  pour  recevoir  indistinctement  les  signatures  de  tous  les 
membres  présents.  Les  titulaires  sont  tenus,  en  outre,  de  signer 
en  temps  utile  la  feuille  de  présence  et  la  feuille  d’émargement. 

Art.  10. 

Tout  membre  titulaire  qui  n’aura  pas  signé  la  -liste  de  présence 
avant  quatre  heures,  et  la  liste  d’émargement  après  quatre  heures 
et  demie,  sera  passible  d’une  amende  de  cinq  francs.  Il  n’est  admis 
d’excuse  à  cet  égard  que  lorsqu’un  membre  a  obtenu  un  congé 
pour  des  motifs  reconnus  légitimes. 

Art.  11. 

Les  demandes  de  congés  sont  examinées  par  une  commission 
de  trois  membres,  nommée  au  scrutin  et  renouvelée  tous  les  ans, 
qui,  appréciant  la  validité  des  demandes,  accorde  ou  refuse  les 
congés.  Ses  décisions  sont  absolues. 

Art.  12. 

Les  travaux  des  séances  ont  lieu  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal; 

2°  Correspondance  ; 

3°  Lecture  des  rapports; 

4°  Lecture  des  travaux  originaux  ; 

5°  Présentations  de  malades,  de  pièces  anatomiques  et  d’ins- 
struments. 

Néanmoins,  la  Société  peut,  sur  la  proposition  du  bureau  et 
selon  le  besoin,  intervertir  cet  ordre  de  travaux. 

Art.  13. 

La  Société  entend  la  lecture  des  mémoires  et  des  rapports, 
d’après  leur  ordre  d’inscription  et  en  donnant  la  préséance  à  ses 
membres.  Cependant  elle  peut,  par  délibération  expresse,  accorder 
un  tour  de  faveur  à  des  personnes  étrangères.  Tout  travail 
manuscrit  adressé  pour  être  lu  en  séance  le  sera  à  son  tour  d’ins¬ 
cription,  après  avoir  été  soumis  à  l’approbation  du  bureau. 
Cependant  la  Société  peut,  par  délibération  expresse,  accorder  un 
tour  de  faveur. 

Art.  14. 

Une  lecture  ne  peut  être  interrompue,  suspendue  et  renvoyée  à 
une  commission  que  d’après  l’avis  du  bureau;  en  cas  de  réclama¬ 
tion  la  Société,  consultée,  prononce  une  décision. 
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Art.  15. 

Tout  travail  manuscrit  communiqué  par  des  personnes  étran¬ 
gères  à  la  Société  est  déposé  sur  le  bureau,  et  ne  peut,  dans  aucun 
cas,  être  repris  par  l’auteur.  Après  le  rapport  fait,  le  travail  et  le 
rapport  sont  classés  aux  archives,  et  alors  seulement  l’auteur  peut 
faire  prendre  copie  de  son  ouvrage.  Une  exception  est  faite  à  cet 
égard  pour  les  planches  et  dessins,  qui  resteront  la  propriété  de 
Fauteur. 

Art.  16. 

Tout  travail  inédit  présenté  par  des  personnes  étrangères  à  la 
Société  sera  l’objet  d’un  rapport  soit  verbal,  soit  écrit,  selon  son 
importance,  et  ainsi  que  le  bureau  en  décidera.  Cependant,  si  trois 
membres  réclament  contre  la  décision  du  bureau,  la  Société  pourra 
la  modifier.  Si  Fauteur  publie  son  mémoire  avant  la  lecture  du 
rapport,  ce  rapport  ne  pourra  avoir  lieu  devant  la  Société. 

Art.  17. 

Les  commissions  chargées  de  rapports  écrits  sont  composées 
ordinairement  de  trois  membres,  et  exceptionnellement  de  cinq. 
Les  rapports  verbaux  sont  confiés  à  un  seul  rapporteur. 

Art.  18. 

Le  commissaire  nommé  le  premier  reçoit  les  pièces  à  examiner 
et  en  accuse  réception  sur  un  registre  spécial.  C’est  lui  qui  est 
chargé  de  convoquer  la  commission,  et  celle-ci  choisit  elle-même 
son  rapporteur. 

Art.  19. 

Tout  rapport  verbal  devra  être  fait  dans  le  mois  qui  suivra  la 
remise  des  pièces  au  rapporteur  ;  tout  rapport  écrit,  dans  un  délai 
de  deux  mois.  Toutefois,  la  Société  pourra  proroger  ce  délai  si  la 
nature  du  travail  l’exige.  Les  commissaires  en  retard  seront,  au 
bout  de  trois  mois,  avertis  publiquement  en  séance  par  le  prési¬ 
dent,  et  celui-ci,  après  deux  avertissements,  aura  le  droit  de 
nommer  une  autre  commission. 

Art.  20. 

Si  l’ordre  des  travaux  de  la  Société  ne  permet  pas  d’entendre 
les  rapports  dans  les  délais  précités,  le  rapporteur  justifiera  de 
l’accomplissement  de  ses  devoirs,  savoir  :  pour  les  rapports 
verbaux,  par  son  inscription  sur  le  registre -du  président  ;  pour  les 
rapports  écrits,  par  le  dépôt  du  rapport  sur  le  bureau. 
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Art.  21. 

Tout  rapport  est  discuté  avant  d’être  mis  aux  voix.  La  parole 
est  en  conséquence  accordée  à  tous  les  membres  qui  la  réclament, 
chacun  à  son  tour  et  suivant  l’ordre  d’inscription  dressé  par  le 
président.  Si  toutefois  une  discussion  s’animait  assez  pour  que 
des  orateurs  déclarassent  s’inscrire  pour  ou  contre ,  la  parole 
serait  accordée  alternativement  à  un  orateur  pour  et  à  un  orateur 
contre. 

Art.  22. 

Par  exception  à  l’article  précédent,  la  parole  doit  être  accordée 
à  tout  orateur  qui  la  demande,  durant  le  cours  de  la  discussion, 
pour  rétablir  la  question,  pour  réclamer  la  clôture  ou  l’ordre  du 
jour,  et  enfin  pour  un  fait  personnel. 

Art.  23. 

Le  même  membre  ne  peut  obtenir  plus  de  trois  fois  la  parole 
dans  une  discussion,  à  moins  d’une  décision  de  la  Société. 

Art.  24 

Le  rapporteur  a  le  droit  de  prendre  la  parole  le  dernier. 

Art.  25,. 

Le  président  rappelle  à  l’ordre  quiconque  dépasserait  les  limites 
de  la  discussion  scientifique,  et  il  rappelle  à  la  question  tout  ora¬ 
teur  qui  s’éloignerait  de  l’objet  de  la  discussion. 

Art.  26. 

La  discussion,  une  fois  ouverte,  ne  peut  être  fermée  que  de 
deux  manières  :  ou  bien  parce  qu’aucun  membre  ne  demande 
plus  la  parole,  ou  bien  parce  que  la  Société,  consultée,  prononce 
la  clôture  ou  l'ordre  du  jour. 

Art.  27. 

En  conséquence,  le  président  ne  peut,  de  sa  propre  autorité, 
interrompre  ou  terminer  une  discussion,  proposer  la  clôture  ou 
l’ordre  du  jour,  et,  pour  ..consulter  la  Société  à  cet  égard,  il  faut 
que  la  clôture  ou  l’ordre  du  jour  proposé  par  un  membre  soit 
appuyé  par  deux  autres  membres  au  moins.  Toutefois,  dans  le  cas 
où  l’ordre  ne  pourrait  être  rétabli,  le  président,  après  avoir 
consulté  les  autres  membres  du  bureau,  a  le  droit  de  lever  la 
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Art.  28. 

Après  la  discussion  d'un  rapport,  les  conclusions  seules  sont 
mises  aux  voix;  s’il  y  a  des  amendements  appuyés,  ils  ont  la  prio¬ 
rité.  Si  cependant  la  proposition  nouvelle  entraînait  le  rejet  des 
conclusions  du  rapport,  celles-ci  seraient  mises  aux  voix  les  pre¬ 
mières. 


Art.  29. 

Les  personnes  étrangères  à  la  Société  ne  peuvent  assister  à  la 
lecture  et  à  la  discussion  des  rapports  faits  sur  leurs  ouvrages. 
Le  secrétaire  général  est  chargé  de  leur  adresser  la  copie  certifiée 
des  conclusions  adoptées. 


Art.  30. 

Les  communications  faites  par  les  membres  de  la  Société  ne 
sont  pas  soumises  à  un  rapport,  et  la  discussion  peut  s’ouvrir 
immédiatement  après.  Néanmoins,  sur  la  demande  de  trois  mem- 
bres,  la  Société  peut  passer  à  l’ordre  du  jour  et  renvoyer  la  dis¬ 
cussion  à  la  séance  suivante. 


Art.  31. 

Après  la  clôture  des  discussions  ouvertes  sur  les  travaux  des 
membres  de  la  Société,  on  passe  à  l’ordre  du  jour  si  nulle  pro¬ 
position  n’est  faite.  Tout  membre  titulaire  ou  honoraire  a  le  droit 
de  réclamer  l’envoi  du  travail  discuté  au  comité  de  publication  ;  si 
cotle  proposition  est  appuyée  au  moins  par  deux  autres  membres, 
elle  est  immédiatement  mise  aux  voix. 

Art.  32. 

LaSoeiété  n’autorise  aucuns  frais  de  dessin  ou  de  moulage  d’une 
pièce  pathologique  sans  que  la  description  écrite  de  celle-ci  et 
l’observation  qui  s’y  rattache  aient  été  préalablement  déposées 
sur  le  bureau. 

TITRE  III 

Comité  secret. 

Art.  33. 

Les  comités  secrets  ont  lieu  le  jour  des  séances  de  la  Société,  à 
quatre  heures  et  demie.  Toute  lecture,  toute  discussion  doit  im¬ 
médiatement  cesser  à  l’heure  indiquée. 
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Art.  34. 

Le  comité  secret  est  annoncé  en  séance  par  le  président  huit 
jours  à  l’avance.  Les  membres  absents  sont  avertis  par  lettre, 
dans  le  courant  de  la  semaine.  Exceptionnellement,  et  seulement 
pour  cause  majeure  et  urgente,  le  président,  sur  l’avis  du  bureau, 
peut  décider  que  le  comité  secret  aura  lieu  le  jour  même. 

Art.  33. 

Chaque  membre  titulaire  ou  honoraire  a  le  droit  de  provoquer 
un  comité  secret.  A  cet  effet,  il  dépose  sur  le  bureau  une  demande 
écrite  et  motivée,  signée  de  lui  et  de  deux  autres  membres.  Le 
président,  après  avoir  pris  connaissance  de  cette  proposition  et 
consulté  le  bureau,  accorde  ou  refuse  le  comité  secret.  Toutefois,, 
les  demandes  rejetées  par  le  président  peuvent  toujours  être  sou¬ 
mises  à  la  Société,  qui  prononce  souverainement. 

Art.  36. 

Dans  les  comités  secrets,  convoqués  suivant  les  formalités  indi¬ 
quées  dans  les  deux  articles  précédents,  les  membres  présenls 
pourront  voter,  quel  que  soit  leur  nombre;  il  suffira,  pour  la 
validité  du  vote,  que  la  majorité  des  assistants  y  ait  pris  part, 
excepté  dans  les  cas  prévus  par  les  articles  66,  73  et  74  du  règle- 
ûient. 

TITRE  IY. 

Recettes  et  dépenses. 

Art.  37. 

Le  droit  d’admission  dans  la  Société  est  fixé  à  20  francs  pour 
les  membres  titulaires,  honoraires  et  correspondants  nationaux. 
Le  diplôme  des  associés  et  des  correspondants  étrangers  est 
gratuit. 

Art.  38. 

Les  membres  titulaires  et ‘honoraires  sont  soumis  à  la  même 
cotisation  mensuelle,  fixée  comme  il  est  dit  en  l’article  17  des 
statuts.  Les  membres  honoraires  nommés  avant  le  1er  janvier  1862. 
sont  exempts  de  celte  cotisation. 

Art.  39. 

Les  membres  correspondants  nationaux  nommés  après  le  1er  jan¬ 
vier  1862  sont  soumis  à  une  cotisation  annuelle  de  25  francs,  qui 
est  perçue  à  leur  domicile,  aux  frais  de  la  Société,  à  la  fin  de 
chaque  année  Néanmoins  tout  membre  correspondant  national 
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qui  en  fera  la  demande  pourra  être  exempté  de  sa  cotisation 
annuelle,  moyennant  une  somme  de  500  francs,  qui  sera  versée 
par  lui,  en  deux  annuités  de  280  francs  chacune  ou  en  une  seule 
fois,  entre  les  mains  du  trésorier  de  la  Société,  pour  être  jointe 
aux  fonds  disponibles  de  la  Société  et  être  placée  en  rentes  sur 
l’État. 

Art.  40. 

Le  trésorier  fait  recouvrer  les  amendes  sans  retard  et  porte  en 
compte  les  frais  de  ces  recouvrements. 

Art.  41. 

Tout  membre  qui,  trois  mois  après  la  mise  en  demeure  faite 
par  le  trésorier,  n’aura  pas  versé  le  montant  de  sa  cotisation  et 
des  amendes  qu’il  aura  encourues,  recevra  successivement  deux 
avertissements  officiels,  signés  par  le  président  et  par  les  autres 
membres  du  bureau.  Si  ces  avertissements  sont  sans  effet,  il  sera 
déclaré  démissionnaire  et  perdra  ses  droits  à  sa  part  de  propriété 
des  objets  appartenant  à  la  Société. 

Art.  42. 

Le  trésorier  conserve  les  listes  de  présence  comme  pièces  de 
comptabilité;  il  tient,  en  outre,  un  registre  exact  de  toutes  les 
amendes  encourues  pour  toutes  les  causes  spécifiées  dans  le  pré' 
sent  règlement. 

Art.  43. 

Les  recettes  provenant  de  la  vente  des  publications  de  la  Société 
seront  encaissées  par  le  trésorier  aux  échéances  convenues  avec 
les  libraires  chargés  de  la  vente,  et  le  placement  en  sera  fait  le 
plus  tôt  possible. 

Art.  44. 

Les  frais  de  bureau  et  d’administration  sont  réglés  par  le  bureau 
et  acquittés  par  le  trésorier,  sur  le  visa  du  président. 

Art.  45. 

Les  frais  de  publication  sont  réglés  par  le  Comité  de  publication 
et  acquittés  par  le  trésorier,  sur  le  visa  du  président. 

Art.  46. 

Le  trésorier  présente  ses  comptes  dans  l’avant-dernière  séance 
de  décembre.  Une  commission  composée  de  cinq  membres  est 
nommée  par  le  sort,  séance  tenante,  et  doit  faire  un  rapport 
détaillé  sur  ces  comptes  dans  la  séance  suivante.  La  Société  vote 
ensuite  sur  ce  rapport;  après  quoi,  s’il  y  a  lieu,  le  président  donne 
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au  trésorier  décharge  de  sa  gestion  sur  ses  registres  mêmes.  Tout 
retard  dans  la  présentation  de  comptes  ou  du  rapport  fera  encourir 
au  trésorier  ou  à  chacun  des  commissaires  une  amende  de  cinq 
francs  par  chaque  séance. 


Art.  47. 

Immédiatement  après  le  renouvellement  du  bureau,  une  com¬ 
mission  composée  de  trois  membres  est  désignée  par  le  sort  pour 
examiner  le  catalogue  des  pièces  anatomiques,  dessins,  instru¬ 
ments,  etc.,  confiés  au  bibliothécaire-archiviste.  Cette  commission 
fait  son  rapport  dans  la  séance  suivante.  Le  président  donne  au 
bibliothécaire  décharge  de  sa  gestion  sur  le  catalogue  même. 
Tout  retard  dans  la  présentation  du  catalogue  ou  du  rapport  fera 
encourir  au  bibliothécaire  ou  à  chacun  des  commissaires  une 
amende  de  cinq  francs  par  chaque  séance. 


TITRE  Y. 

Droits  des  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux 

Art.  48. 

Les  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux  nommés 
après  le  1er  janvier  186?  reçoivent  gratuitement  toutes  les  publi¬ 
cations  de  la  Société. 


Art.  49. 

Les  membres  honoraires  nommés  à  partir  du  l*r  janvier  1863 
jouissent  des  mêmes  droits  que  les  titulaires,  excepté  du  droit  de 
faire  partie  du  bureau.  Ils  sont  exempts  des  amendes.  Ils  peuvent 
faire  partie  des  commissions,  mais  ils  n’y  sont  pas  obligés. 

Art.  50. 

Les  membres  correspondants  nationaux  nommés  après  le 
1er  janvier  1862,  qui  assistent  à  une  séance  ou  à  un  comité  secret, 
ont  voix  consultative  dans  les  délibérations. 

Art.  51. 

Les  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux  nommés 
avant  le  1er  janvier  1862  sont  admis,  sur  leur  demande,  à  jouir  des 
droits  énoncés  dans  les  trois  articles  précédents,  à  la  condition  de 
se  conformer  aux  prescriptions  des  articles  38  et  39. 
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TITRE  VI. 

Publications. 

Art.'  52. 

Le  comité  de  publication  se  compose  du  secrétaire  général  et 
des  deux  secrétaires  annuels,  ainsi  qu’il  est  dit  à  l’article  3. 

Art.  53. 

Les  travaux  imprimés  de  droit  sont  les  mémoires  et  rapports 
dus  aux  membres  titulaires,  honoraires  et  correspondants  de  la 
Société.  Par  exception,  et  sur  délibération  expresse  ratifiée  par  un 
vote  rendu  en  séance  publique,  l’Assemblée  pourra  faire  retran¬ 
cher  d’un  mémoire  ou  rapport  dû  à  un  membre  titulaire,  honoraire 
ou  correspondant  certaines  parties  qui  sembleraient  n’avoir  pas 
un  caractère  exclusivement  scientifique. 

L’Assemblée  peut,  sur  la  proposition  du  rapporteur,  décider 
l’impression  intégrale  d’un  mémoire  adressé  par  une  personne 
étrangère  à  la  Société. 

Art.  54. 

Les  manuscrits  doivent  être  remis  séance  tenante  au  secrétaire 
annuel  en  fonctions.  Celui-ci  devra  remettre,  le  lendemain  de  la 
séance,  avant  10  heures  du  matin,  à  l’éditeur  de  la  Société,  les 
mémoires,  rapports  et  procès-verbaux  de  discussion,  classés  et 
prêts  pour  l’impression,  ainsi  qu’il  est  dit  aux  articles  3  et  12. 

Art.  55. 

Ces  Bulletins  et  mémoires  sont  publiés  par  fascicules  hebdoma¬ 
daires,  paraissant  avant  la  séance  suivante.  Le  dernier  fascicule 
contient  la  table  analytique  des  matières  et  auteurs,  dressée  par 
les  soins  du  secrétaire  annuel  en  fonctions. 

Art.  56. 

Les  auteurs  des  travaux  publiés  pourront  faire  faire  à  leurs  frais 
un  tirage  à  part  à  cent  exemplaires.  Ce  chiffre  ne  pourra  être 
dépassé  sans  l’autorisation  du  bureau. 

TITRE  VII. 

Élections. 

Élections  du  bureau. 

Art.  57. 

Les  élections  du  président,  du  vice-président,  du  secrétaire 
général,  des  secrétaires  annuels,  du  bibliothécaire-archiviste  et 
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des  membres  du  Comité  de  publication  ont  lieu  dans  l’avant-der¬ 
nière  séance  de  décembre.  Le  nouveau  bureau  entre  en  fonctions 
dans  la  troisième  séance  de  janvier. 

Élections  des  titulaires. 

Art.  58. 

Les  places  de  titulaires  sont  déclarées  vacantes  par  une  délibé¬ 
ration  spéciale.  Il  ne  peut  être  déclaré  plus  d’une  place  vacante  à 
la  fois. 

Art.  59. 

Un  mois  après  la  déclaration  de  vacance,  la  Société  nomme  au 
scrutin  de  liste,  et  à  la  majorilé  absolue  des  membres  présents, 
une  Commission  de  trois  membres  chargée  de  faire  un  rapport 
d’ensemble  sur  les  titres  des  candidats  et  de  dresser  une  liste  de 
présentation.  Ce  rapport  devra  être  fait  trois  semaines  après  que 
le  secrétaire  général  aura  remis  à  la  Commission  les  pièces  justi¬ 
ficatives. 

Art.  60. 

Le  rapport  est  lu  en  comité  secret  et  discuté  séance  tenante.  En 
cas  de  désaccord  entre  la  Commission  et  l’Assemblée  sur  le  clas¬ 
sement  proposé,  le  rapport  est  renvoyé  à  la  Commission  pour  sup¬ 
plément  d’information.  Si  le  désaccord  persiste  k  la  séance  sui¬ 
vante,  il  est  voté  sur  chaque  candidat,  si  10  membres  en  font  la 
demande  écrite,  et  l’Assemblée  établit  définitivement  la  liste  de 
présentation.  Le  vote  pour  la  nomination  a  lieu  publiquement 
dans  la  séance  suivante;  il  n’a  lieu  que  si  les  deux  tiers  des 
membres  titulaires  assistent  à  la  séance. 

Élections  des  correspondants. 

Art.  61. 

Le  secrétaire  général  est  chargé  :  1°  de  dresser  le  tableau  des 
membres  correspondants  nationaux  et  étrangers;  2°  de  dresser  les 
deux  listes  des  candidats  aux  places  de  membres  correspondants  ; 
3°  de  conserver  toutes  les  indications  et  toutes  les  pièces  relatives 
à  chaque  candidat. 

Art.  62. 

La  Société  est  appelée  à  élire  des  membres  correspondants,  soit 
nationaux,  soit  étrangers,  toutes  les  fois  que  le  bureau,  d’après 
l’examen  du  cadre  des  membres  correspondants,  et  d’après 
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l’examen  des  listes  de  candidats,  déclare  la  vacance  d’un  certain 
nombre  de  places. 

Art.  63. 

Le  nombre  des  places  déclarées  vacantes  pour  chaque  élection 
ne  peut  dépasser  le  tiers  du  nombre  des  candidats. 

Art.  64. 

Dans  la  séance  qui  suit  la  déclaration  de  vacance,  la  Société 
nomme  au  scrutin  de  liste,  et  à  la  majorité  absolue,  une  Commis¬ 
sion  de  quatre  membres  chargée  de  présenter  un  rapport  sur  les 
candidatures  et  de  dresser  une  liste  de  candidats  par  ordre  de 
mérite.  Le  secrétaire  général  est  adjoint  de  droit  à  cette  Commis¬ 
sion.  Le  rapport  devra  être  fait  dans  le  délai  d’un  mois. 

Art.  65. 

Le  rapport  est  lu  en  comité  secret  et  discuté  séance  tenante.  En 
cas  de  désaccord  entre  la  Commission  et  l’Assemblée,  il  sera  pro¬ 
cédé  comme  il  est  dit  à  l’article  60.  L’élection  a  lieu  publiquement 
dans  la  séance  suivante,  à  la  majorité  absolue  et  au  scrutin  de 
liste  lorsque  plusieurs  places  sont  déclarées  vacantes  à  la  fois. 
Elle  n’a  lieu  que  lorsque  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires 
assistent  à  la  séance. 


TITRE  VIII. 

Radiations. 

Art.  66. 

En  cas  d’indignité,  résultant  d’une  faute  grave  de  droit  com¬ 
mun  ou  professionnelle,  une  Commission  spéciale,  réunie  par  le 
bureau,  pourra  proposer  la  radiation  d’un  membre  titulaire, 
associé  ou  correspondant. 

Cette  Commission  sera  composée,  outre  les  membres  du  bureau, 
de  cinq  membres  titulaires  et  honoraires  élus  au  scrutin  de  liste, 
en  comité  secret,  par  les  membres  titulaires  et  honoraires  convo¬ 
qués  spécialement  à  cet  effet. 

Quinze  jours  après  le  dépôt  du  rapport  de  la  Commission,  la 
Société,  prévenue  par  convocation  spéciale,  vote  au  scrutin  secret 
sur  la  proposition  de  la  Commission, 

L’intéressé  a  le  droit  de  présenter  ses  explications,  soit  verba¬ 
lement,  soit  par  écrit,  tant  à  la  Commission  que  devant  la  Société. 

La  présence  de  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires  de  la 
Société  est  nécessaire  pour  la  validité  de  la  délibération.  La  radia- 
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tion  ne  peut  être  prononcée  que  par  une  majorité  des  deux  tiers 
des  suffrages  exprimés. 

En  cas  d’insuffisance  du  nombre  des  votants,  le  scrutin  sera 
recommencé  àla  séance  suivante,  après  une  nouvelle  convocation, 
sans  que  cette  fois  il  soit  nécessaire  de  réunir  un  nombre  de 
votants  déterminé. 

Dans  ce  cas  encore,  la  radiation  ne  sera  prononcée  que  par  une 
majorité  des  deux  tiers  des  suffrages  exprimés. 

TITRE  IX. 

Concours  et  prix. 

Art.  67. 

La  Société  décerne  tous  les  ans  les  prix  résultant  des  dons  par¬ 
ticuliers  qui  lui  ont  été  faits.  Elle  se  conforme  aux  intentions  des 
donateurs. 

Art.  68. 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  sont  exclus  de  ces  con¬ 
cours. 

Art.  69. 

Lorsque  l’anonymat  est  exigé,  les  mémoires  doivent  porter  une 
épigraphe  apparente;  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur  sont  dans 
une  enveloppe  soigneusement  cachetée,  sur  laquelle  est  répétée 
l’épigraphe. 

Art.  70. 

Les  mémoires  sont  renvoyés,  pour  chaque  prix  proposé,  à  une 
Commission  de  trois  membres,  élus  en  séance  publique  et  au 
scrutin  de  liste. 

Art.  71. 

Cette  Commission  [fait  son  rapport  en  comité  secret  et  soumet 
son  jugement  à  la  ratification  de  la  Société.  En  cas  de  désaccord 
entre  la  Commission  et  l’Assemblée,  une  nouvelle  Commission 
sera  nommée. 


TITRE  X. 

Séances  annuelles. 

Art.  72. 

La  séance  annuelle  a  lieu  le  troisième  mercredi  de  janvier.  Le 
Bureau  de  l’année  révolue  est  chargé  de  préparer  l’ordre  du  jour 
de  cette  séance,  suivant  les  prescriptions  de  l’article  20  des  statuts. 
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TITRE  XI. 

Révision  dn  règlement. 

Art.  73. 

Toute  proposition  tendant  à  modifier  le  règlement  devra  être 
signée  au  moins  par  trois  membres  titulaires  ou  honoraires, 
déposée  sur  le  bureau  et  renvoyée  à  l’examen  d’une  Commission 
de  cinq  membres  titulaires,  nommés  au  scrutin  de  liste  et  à  la 
majorité  relative.  Le  rapport  de  cette  Commission  sera  lu  et 
discuté  en  comité  secret  dans  la  séance  suivante.  Le  vote  aura  lieu 
immédiatement  après  la  clôture  de  la  discussion,  et  la  proposition 
ne  sera  adoptée  que  si,  la  moitié  au  moins  des  membres  titulaires 
étant  présents,  elle  réunit  les  deux  tiers  des  voix  des  membres 
titulaires  et  honoraires  présents.  Ce  vote  ne  sera  valable  que  si 
tous  les  membres  titulaires  et  honoraires  ont  été  personnellement 
convoqués. 

Art.  74. 

Toute  proposition  tendant  à  modifier  les  statuts  devra  être  signée 
de  dix  membres  titulaires  ou  honoraires,  déposée  sur  le  bureau  et 
soumise  à  l’examen  d’une  Commission  de  cinq  membres  titulaires, 
nommés  au  scrutin  de  liste  et  à  la  majorité  absolue.  Le  rapport  de 
la  Commission  sera  lu  et  discuté  en  comité  secret.  Le  vote  aura 
lieu  immédiatement  après  la  clôture  de  la  discussion.  Tous  les 
membres  titulaires  ou  honoraires  devront  être  invités  personnel¬ 
lement  à  assister  à  ce  comité  secret,  et  la  présence  des  titulaires  y 
sera  obligatoire.  Si  la  modification  proposée  réunit  les  deux  tiers 
des  voix  des  membres  présents,  le  bureau  sera  chargé  de  sou¬ 
mettre  le  nouvel  article  à  l’approbation  du  gouvernement,  confor¬ 
mément  à  l’article  2o  des  statuts. 


PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


La  Société  de  chirurgie  dispose  de  six  prix  :  le  prix  Duval,  le  prix  Laborif., 
le  prix  Dubreuil,  le  prix  Gerdy,  le  prix  Demarquay  et  le  prix  Ricord  ; 
les  trois  premiers  sont  annuels,  les  trois  derniers  sont  biennaux. 

Le  prix  Duval  a  été  fondé  par  Jacques-René  Duval,  membre  de  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris.  Le  12  juillet  18S4,  la  Société  a  pris  la 
décision  suivante  :  «  La  Société  de  chirurgie  de  Paris,  après  une  dona¬ 
tion  de  M.  Duval,  fonde,  à  titre  d’encouragement,  un  prix  annuel  de  la 
valeur  de  100  francs,  en  livres,  pour  l’auteur  de  la  meilleure  thèse  de 
chirurgie  publiée  en  France  dans  le  courant  de  l’année.  Autant  que 
possible,  les  recherches  doivent  porter  sur  un  seul  sujet  et  s’appuyer 
sur  des  observations  recueillies  par  l’auteur  lui-même  dans  un  service 
d’hôpital. 

«  Tous  les  auteurs,  anciens  et  modernes,  qui  ont  traité  le  même 
sujet,  devront  être  indiqués,  ainsi  que  la  source  précise  des  citations. 

«  Sont  seuls  admis  à  concourir  :  les  docteurs  ayant  rempli  les  fonc¬ 
tions  d’internes  définitifs  dans  les  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  ana¬ 
logue  dans  les  hôpitaux  militaires  ou  de  la  marine.  »  Les  aides-méde¬ 
cins  de  la  marine  nommés  au  concours  sont  assimilés  aux  internes  des 
hôpitaux  (4  novembre  1885). 

Les  thèses  soutenues  depuis  le  1er  novembre  de  l’année  1896  jusqu’au 
1er  novembre  de  l’année  1897  seront  seules  admises  à  concourir.  Les 
candidats  devront  adresser  franco  deux  exemplaires  de  leur  thèse  au 
secrétariat  de  la  Société  avant  le  1er  novembre  1897.  Par  la  bienveil¬ 
lance  de  M.  le  Dr  Marjolin,  membre  fondateur  de  la  Société,  le  mon¬ 
tant  du  prix  Duval  est  porté  de  100  à  300  francs  à  partir  de  1886;  le 
prix  ne  pourra  être  partagé. 

Le  prix  Edouard  Laborie  a  été  fondé  par  Mme  veuve  Laborie,  le 
6  mai  1868.  Il  est  annuel  et  de  la  valeur  de  1,200  francs. 

La  Société  a  pris  en  1868  les  décisions  suivantes  :  «  Le  prix  Édouard 
Laborie  sera  décerné  chaque  année  dans  la  séance  solennelle  de  la 
Société  (troisième  mercredi  de  janvier)  à  J’auteur  du  meilleur  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie  adressé  à  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  courante. 
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«  Les  auteurs  sont  libres  de  choisir  les  sujets  de  leurs  mémoires; 
toutefois,  la  Société  indiquera  tous  les  six  ans  un  sujet  de  mémoire 
pris  parmi  les  points  de  la  chirurgie  dont  le  docteur  Laborie  s’est  plus 
particulièrement  occupé. 

«  Tous  les  docteurs  et  élèves  en  médecine,  français  et  étrangers, 
sont  admis  à  prendre  part  au  concours. 

«  Les  mémoires,  écrits  en  français,  en  latin,  en  anglais  ou  en  alle¬ 
mand,  devront  être  envoyés  (affranchis)  à  M.  le  Secrétaire  général  de 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  12,  rue  de  Seine,  avant  le  1er  no¬ 
vembre  de  chaque  année. 

«  Les  manuscrits  doivent  être  adressés  dans  les  formes  académiques, 
c’est-à-dire  non  signés,  mais  portant  une  épigraphe  reproduite  sur  la 
suscription  d’une  lettre  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du 
candidat.  » 

Le  prix  Gerdy  a  été  fondé  par  Vulfranc  Gerdy,  en  souvenir  de  son 
frère  P. -N.  Gerdy.  membre  de  la  Société  de  chirurgie.  Ce  prix,  fondé 
le  26  novembre  1873,  est  biennal  et  de  la  valeur  de  2,000  francs. 

Le  sujet  à  traiter  par  les  concurrents  est  indiqué  par  la  Société  et 
donné  deux  années  à  l’avance.  Les  règles  du  concours  sont  celles  du 
prix  Laborie. 

Le  prix  Demarouây  a  été  fondé  en  1878,  par  Jean-Nicolas  Demar- 
quay,  membre  de  la  Société  de  chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société 
une  somme  de  10,000  francs.  Le  prix  est  biennal  et  de  la  valeur  de 
700  francs. 

Le  sujet,  indiqué  par  la  Société,  est  donné  deux  années  à  l’avance  ; 
les  règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

Le  prix  Ricord  a  été  fondé,  en  1889,  par  Philippe  Ricord,  membre 
de  la  Société  de  chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société  une  somme  de 
5,000  francs.  Le  prix  est  biennal  et  de  la  valeur  de  300  francs. 

Il  est  décerné  à  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque 
de  chirurgie  ou  d’un  mémoire  publié  dans  le  courant  de  l’année  et 
n’ayant  pas  encore  été  l’objet  d’une  récompense  dans  une  autre  Société. 

Les  manuscrits  pourront  être  signés.  A  cette  différence  près,  les 
règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

Le  prix  Dubreuil  a  été  fondé,  en  1901,  par  Henri-François-Alphonse 
Dubreuil,  membre  de  la  Société  de  chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société 
une  somme  de  15.000  francs.  «  Les  intérêts  de  cette  somme  placée  sur 
l'État  à  3  °/0,  serviront  à  cette  Société  pour  la  fondation  d’un  prix 
annuel  destiné  à  récompenser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie.  » 
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Président . 

Vice-Président.  .  . 
Secrétaire  général . 
Secrétaires  annuels. 

Trésorier . 

Archiviste . 


MM.  Quénu. 

Ch.  Nélaton. 
Félizet. 

Chapüt  et  Ricard. 
Arrod. 

A.  Broca. 


MEMBRES  HONORAIRES 


10  février  1897  .  .  MM.  Angiîr  (Théophile),  titulaire  de . 1876 

3  mai  1899  .  .  .  Berger,  titulaire  de . 1878 

26  juillet  1893  .  .  Chauvel,  titulaire  de . 1882 

14  décembre  1898.  Delens,  titulaire  de . 1877 

S  mai  1886.  .  .  .  Duplay,  titulaire  de . 1868 

28  mars  1886.  .  .  Güémot,  titulaire  de.  ........  .  1868 

22  novembre  1882.  Gu yon  (Félix),  titulaire  de . 1863 

17  février  1904  .  .  Kirmisson,  titulaire  de . 1885 

3  mars  1886.  .  .  L.  Labbé,  titulaire  de . 1865 

23  janvier  1889.  .  Lannelongue,  titulaire  de . 1872 

19  mai  1897  .  .  .  Lucas-Championnière. . 1875 

17  février  1892  .  .  Le  Dentu,  titulaire  de . 1873 

4  mai  1898.  .  .  .  Monod,  titulaire  de . 1880 

13  mars  1895.  .  .  Perier,  titulaire  de  .  .  . . 1875 

14  avril  1905.  .  .  Peyrot,  titulaire  de . 1882 

7  février  1900  .  .  Pozzi  (S.),  titulaire  de . 1881 

19  février  1902  .  .  Reclus  (Paul),  titulaire  de . 1883 

26  février  1901  .  .  Richelot,  titulaire  de . 1882 

7  mars  1906.  .  .  Schwartz,  titulaire  de .  1886 

27  octobre  1886.  .  Marc  Sée,  titulaire  de . 1868 

28  novembre  1894.  Terrier,  titulaire  de . 1874 


MEMBRES  TITULAIRES 


26 juillet  1899  .  .  MM.  Albarran. 

23  mars  1904.  .  .  Arrou. 

12  juin  1890.  .  .  .  Bazy. 

20  décembre  1899.  Beurnier. 

18  décembre  1895.  Broca  (Aug.). 

13  décembre  1893.  Chaput. 

21  juin  1898  .  .  .  Delbet. 

9  mars  1892.  .  .  Delorme. 

9  mai  1900  .  .  .  Demoulin. 

22  avril  1903  .  .  .  Faure. 

26  avril  1891  .  .  .  Félizet. 

16  février  1898.  .  Guinard. 

10  mars  1897.  .  .  Hartmann. 

10  juin  1896  .  .  .  Hennequin. 

12  décembre  1888.  Jalaguier. 

21  mai  1901  .  .  .  Legueu. 

22  juillet  1896.  .  .  Lejars. 

6  décembre  1905.  Mauclaire. 

10  mai  1893.  .  .  .  Michaux. 

29  juillet  1887.  .  .  Nélaton. 

14  décembre  1892.  PiCQué. 

27  mars  1895.  .  .  Poirier. 

16  juin  1897  .  .  .  Potherat. 

10  mai  1887  .  .  .  Quénu. 

4  janvier  1888.  .  Reynier  (P.). 
18  juillet  1894.  .  .  Ricard. 

27  juillet  1904  .  .  Rieffel. 

15  février  1899  .  .  Rochard. 

11  juillet  1888.  .  .  Routier. 

7  mai  1902  .  .  .  Sebileau. 

9  février  1887  .  .  Paul  Second. 

27  juin  1906  .  .  .  Thiéry. 

22  juin  1892.  .  .  .  Tuffier. 

12  avril  1905  .  .  .  Villemin. 

22  avril  1896  .  .  .  Walther. 


MEMBRES  CORRESPONDANTS 

NATIONAUX  (125) 


MM.  Auffret,  marine. 

Baizeau,  armée. 

Baudon,  à  Nice. 

Badal,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Barette,  à  Caen. 

Barnsby,  professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine  de  Tours. 
Boîckel  (Jules),  à  Strasbourg. 

Boissarie,  à  Sarlat. 

Bonnet,  armée. 

Boursier,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Bousquet,  professeur  à  l’École  de  Clermont. 

Braquehaye,  à  Bordeaux. 

Brault,  à  Alger. 

Brousse,  armée. 

Broussin,  à  Versailles. 

Bruch,  professeur  à  l’École  d’Alger. 

Buffet,  à  Elbeuf. 

Cahier,  armée. 

Carlier,  à  Lille. 

Cauchois,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  à  Rouen. 

Cerné,  professeur  de  clinique  à  l’École  de  Rouen. 

Chavannaz,  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Chavasse,  armée. 

Chevassu,  armée. 

Chénieux,  professeur  à  l’École  de  Limoges. 

Choux,  armée. 

Chupin,  armée. 

Claudot,  armée. 

Closmadeuc,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Vannes. 

Combalat,  professeur  à  l’École  de  Marseille. 

Cottin,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Dijon. 

Couteaud,  médecin  de  la  marine. 

Dardignac,  armée. 

Dayot,  professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine  de  Rennes. 
Defontaine,  au  Creusot. 
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MM.  Delacoub,  à  Rennes. 

Delagénière  (Henri),  au  Mans. 

Delagenière  (Paul),  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Tours. 
Delanglade,  professeur  à  l’École  de  Médecine  de  Marseille,  chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux. 

Delore,  ex-chirurgien-major  de  la  Charité,  à  Lyon. 

Démons,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Demmler,  armée. 

Denucé,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Dieu,  armée. 

Dubar,  professeur  à  la  Faculté  de  Lille. 

Dubourg,  à  Bordeaux. 

Dudon,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Duret,  professeur  à  la  Faculté  libre  de  Lille. 

Ehrmann,  à  Mulhouse. 

Estor,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 
Étienne,  à  Toulouse. 

Ferraton,  armée. 

Février,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Folet,  professeur  à  la  Faculté  de  Lille. 

Fontan,  professeur  à  l’École  de  Toulon. 

Fontoynont,  professeur  à  l’École  indigène  de  Tananarive. 

Forgue,  professeur  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Gaujot,  armée. 

Gellé,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Provins. 

Gervais  de  Rouville,  à  Montpellier. 

Girard,  marine,  à  Bordeaux. 

Gripat,  professeur  à  l’École  d’Angers. 

Gross,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Guelliot,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Reims. 

Guermonprez,  professeur  à  la  Faculté  libre  de  Lille. 

Guillet,  professeur  à  l’École  de  Caen. 

Hache,  professeur  à  la  Faculté  de  Beyrouth. 

Herrgott,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Heurtaux,  professeur  à  l’École  de  Nantes. 

Houzel,  à  Boulogne-sur-Mer. 

Hue  (François),  professeur  suppléant  à  l’École  de  Rouen. 

Hue  (Jude),  à  Rouen. 

Imbert,  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Kœberlé,  à  Strasbourg. 

Lagrange,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 
Lanelongue,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Latouche,  à  Autun. 

Le  Clerc,  à.  Saint-Lô. 

Lemaître,  à  Limoges. 

Linon,  armée. 

Loison,  armée. 

Malapert,  à  Poitiers. 
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MM.  Malherbe  fils,  professeur  à  l’École  de  Nantes. 

Martin  (A.),  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Rouen. 
Masse,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Maunoury,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Chartres. 

Ménard,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Berck. 

Mignon,  armée. 

Monod  (Eugène),  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 
Monprofit,  professeur  suppléant  à  l’École  d’Angers. 
MoNteils,  à  Mende  (Lozère). 

Mordret,  au  Mans. 

Moty,  médecin  principal  de  l’armée. 

Mouchet,  à  Sens. 

Nimier,  armée. 

Notta,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lisieux. 

Ovion,  à  Boulogne-sur-Mer. 

Pamard,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  d’Avignon. 
Pauchet,  à  Amiens. 

Padzat,  armée. 

Peugniez,  professeur  à  l’École  d’Amiens. 

Phocas,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille. 

Poisson,  professeur  à  l’École  de  Nantes. 

Poncet  (A.),  professeur  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Podsson,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 
Queirel,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Reboul,  à  Nîmes. 

Robert,  armée. 

Rohmer,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Roux  (Gabriel),  professeur  suppléant  à  l’École  de  Marseille. 
Sieur,  armée. 

Sirus-Pirondi,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Marseille. 

Schmidt,  armée. 

Tachard,  armée. 

Tédenat,  professeur  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Témoin,  à  Bourges. 

Toubert,  armée. 

Toussaint,  armée. 

Vallas,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Vanverts,  à  Lille. 

Vast,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Vitry-le-François. 

Villar,  à  Bordeaux. 

Villeneuve,  chirurgien  des  hôpitaux,  à  Marseille. 

Vincent,  professeur  à  l’École  d’Alger. 

Weiss,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy. 


MEMBRES  ASSOCIÉS  ÉTRANGERS 

(20) 


2  février  1898 . 
4  janvier  1888. 
11  janvier  1893 . 
29  janvier  1902. 
17  janvier  1900 . 
4  janvier  1888. 
17  janvier  1906. 
2  février  1898  . 

16  janvier  1901 . 

17  janvier  1906. 
janvier  1880 . 

16  janvier  1901 . 

17  janvier  1900. 

16  janvier  1907. 
27  janvier  1904. 
20  janvier  1886. 
20  janvier  1886. 

17  janvier  1906. 


Annandale,  Edimbourg. 

Bryant  (Th.),  Londres. 
Cheever,  Boston. 

Gzerny,  Heidelberg. 

Esmarch,  Kiel. 

Holmes  (Th.),  Londres. 
Horsley,  Londres. 

Julliard,  Genève. 

Keen,  Philadelphie. 

Kelly  (Howard-A.),  Baltimore. 
Lister,  Londres. 

Mac  Bürney,  New-York. 

Mac  Ewen,  Glascow. 

Mayo  Robson,  Ledds. 

Reverdin  (Auguste),  Genève. 
Reverdin  (Jacques),  Genève. 
Tilanus,  Amsterdam. 

Ziembicki  (Lemberg),  Galicie. 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 

(70) 


17  janvier  1906. 
22  janvier  1896. 

7  janvier  1903. 

3  janvier  1892. 

16  janvier  1901. 

2  février  1898  . 

29  janvier  1902. 

17  janvier  1906. 
11  janvier  1905. 

4  janvier  1888. 

4  janvier  1889 . 

10  janvier  1894. 
17  janvier  1906. 
27  janvier  1904. 
16  janvier  1906. 
16  janvier  1895 . 
29  janvier  1902. 

9  janvier  1879. 
13  janvier  1864. 
16  janvier  1907. 

2  février  1898  . 

9  janvier  1879 . 

7  janvier  1903. 
31  décembre  1862 

16  janvier  1907. 
21  janvier  1891 . 

17  janvier  1900 . 
27  janvier  1904 . 
13  janvier  1892. 
13  janvier  1892 . 
21  janvier  1891 . 
20  janvier  1897. 


MM.  Ballance  Londres. 

Bayeh,  Prague. 

Berg,  Stockholm. 

Bloch  (O.),  Copenhague. 
Bradforo,  Baltimore. 

Bruns,  Tübingen. 

Bull  (William  G.),  New-York. 
Buscarlet,  Genève. 

Butlin,  Londres. 

Cecchbrelli  (A.),  Parme. 
Chiene,  Édimbourg. 

Dehosthen  (A.),  Bucharest. 
Depage,  Bruxelles. 
Djemil-Pacha,  Constanlinople. 
Dudley-Tajt,  San-Prancisco. 
Durante  (Fr.),  Rome. 

Von  Eiselsberg,  Vienne. 

Galli,  Lucques. 

Gherini,  Milan. 

Giordano,  Venise. 

Girard,  Berne. 

Gritti,  Milan. 

Heresco,  Bucharest. 
Hutchinson  (J.),  Londres. 
Israël,  Berlin. 

Jamieson  (Alex.),  Shanghaï. 
Jonnesco,  Bucharest. 
Kalliontzis,  Athènes. 

Kocher,  Berne. 

Kouzmine,  Moscou. 

Kummer,  Genève. 

Lardy,  Constantinople. 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 


XXXI 


7  janvier  1903.  .  MM. 

Lennander,  Upsal. 

2  février  1898  .  . 

Levchine,  Russie. 

16  janvier  1884 .  . 

Lucas  (Clément),  Londres. 

11  janvier  1893.  . 

Martin  (Édouard),  Genève. 

2i  janvier  1891.  . 

De  Mooy,  La  Haye. 

3  janvier  1883.  . 

Mosetig-Moorhof,  Vienne. 

22  janvier  1896.  . 

Murphy,  Chicago. 

20  janvier  1897.  . 

Novaro,  Bologne, 

la  janvier  1890.  . 

Pereira-Guimaraès,  Rio-Janeiro 

21  janvier  1885.  . 

Plum,  Copenhague. 

16  janvier  1907.  . 

Psaltoff,  Smyrne. 

21  janvier  1891.  . 

Romniceanu,  Bucarest. 

7  janvier  1880.  . 

Rose  (Edm.),  Berlin. 

25  janvier  1890.  . 

Roux,  Lausanne. 

17  janvier  1900.  . 

Rydygier,  Lemberg. 

7  janvier  1880.  . 

Saboia,  Rio-Janeiro. 

31  décembre  1862. 

Sangalli,  Pavie. 

21  janvier  1885.  . 

Saltzmann,  Helsingfors. 

27  janvier  1904.  . 

Senn,  Chicago. 

20  mars  1867.  .  . 

Simon  (John),  Londres. 

16  janvier  1901 .  . 

Sneguireff,  Moscou. 

16  janvier  1895.  . 

Sonnenburg,  Berlin. 

17  janvier  1900.  . 

Souchon,  Nouvelle-Orléans. 

21  janvier  1885.  . 

Stimson  (Lewis  A.),  New-York. 

31  décembre  1862. 

Testa,  Naples. 

20  janvier  1886.  . 

Thiriar,  Bruxelles. 

10  janvier  1894.  . 

Thornton,  Londres. 

17  janvier  1906.  . 

Trenbelenburg,  Leipzig. 

11  janvier  1893.  . 

Vlaccos,  Mytilène. 

11  janvier  1893.  . 

Wier,  New-York. 

17  janvier  1906.  . 

W illems,  Gand. 

PRÉSIDENTS 


DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

DEPUIS  SA  FONDATION 


1844 .  MM.  A.  Bérard. 

1845.  Michon. 

1846.  Monod  père. 

1847.  Lenoir. 

1848.  Robert. 

1849.  Cullerier. 

1850.  Déguisé  père. 

1851 .  Danyau. 

1852.  Larrey. 

1853.  Guersant. 

1854.  DENONVrLLIERS. 

1855.  Huguier. 

1856.  Gosselin. 

1857.  Chassaignac. 

1858.  Bouvier. 

1 859 .  Déguisé  fils. 

1860.  Marjolin. 

1861.  Laborie. 

1862.  Morel-Lavallée. 

1863.  Depaul. 

1864.  Richet. 

1865.  Broca. 

1866.  Giraldès. 

1867.  Follin. 

1868.  Legouest. 

1869.  Verneuil. 

1870.  A.  Guérin. 

1871.  Blot. 

1872.  Dolbeaü. 

1873.  Trélat. 

1874.  Maurice  Perrin. 

1875.  Le  Fort. 


1876.  MM.  Houel. 

1877.  Panas. 

1878.  Félix  Gu yon. 

1879.  S.  Tarnier. 

1880.  Tillaux. 

1881.  de  Saint-Germain. 

1882.  Léon  Labbé. 

1883.  Guéniot. 

1884.  Marc  Sée. 

1885.  S.  Duplay. 

1886.  Horteloup. 

1887.  Lannelongue. 

1888.  POLAILLON. 

1889.  Le  Dentu. 

1890.  Nicaise. 

1891.  Terrier. 

1892.  Chauvel. 

1893.  Ch.  Perier. 

1894.  L.-Championnière. 

1895.  Th.  ànger. 

1896.  Ch.  Monod. 

1897.  Delens. 

1898.  Berger. 

1899.  Pozzi. 

1900.  Richelot. 

1901.  Paul  Reclus. 

1902.  G.  Bouilly. 

1903.  Kirmisson. 

1904.  Peyrot. 

1905.  Schwartz. 

1906.  Paul  Segond. 

1907.  Quénu. 


BIENFAITEURS 


DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


René  Duval  et  René  Marjolin,  fondateurs  d’un  prix  annuel  de  300  fr. 

Édouard  Laborie,  fondateur  d’un  prix  annuel  de  1 ,200  francs. 

Vulfranc  Gerdy,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  2,000  francs. 

Pierre-Charles  Huguier,  donateur  d’une  rente  annuelle  de  1,000  francs, 
et  Mmo  Hbguier,  sa  veuve,  donatrice  d’une  somme  de  10,000  francs, 
destinées  à  favoriser  les  publications  scientifiques  de  la  Société. 


Demarquay,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  700  francs 
Ricord,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  300  francs. 

Dubrueil  (de  Montpellier),  donateur  d’une  somme  de  15.000  francs. 


Paul  Guersant,  —  Lenoir,  —  Payen,  —  Velpeau,  —  Gerdy,  —  Baron 
Larrey,  —  Ch.  Nélaton,  —  Le  Dentu,  —  Delexs,  —  Lucien  Hahn,  — 
Ch.  Périer,  —  Monteils,  donateurs  de  livres  pour  la  bibliothèque 
delà  Société. 


XXXIV 


PUBLICATIONS 


La  Société  de  chirurgie  reçoit  régulièrement  les  publications 
périodiques  suivantes  : 

Paris.  —  Annales  de  gynécologie.  —  Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires.  —  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaires.  —  Archives  provinciales  de  chirurgie.  —  Bulletin  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  —  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  bureaux  de 
bienfaisance  de  Paris.  —  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de 
Paris.  —  Bulletin  médical.  —  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de 
chirurgie.  —  Comptes  rendus  de  la  Société  d’obstétrique,  de  gynéco¬ 
logie  et  de  pédiatrie.  —  Gazette  des  hôpitaux.  —  Journal  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques.  —  La  Presse  médicale.  —  Progrès  médical.  — 
Revue  de  chirurgie.  —  Revue  de  médecine.  —  Revue  d’orthopédie.  — 
Revue  de  stomatologie.  —  Revue  française  de  médecine  et  de  chirur¬ 
gie.  —  Tribune  médicale. 

Province.  —  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon.  —  Bulletin 
de  la  Société  de  médecine  d’Angers.  —  Bulletin  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Rouen.  —  Bulletin  de  la  Société  scientifique  et  médicale  de 
l’Ouest  (Rennes).  —  Compte  rendu  annuel  et  procès-verbaux  des  séances 
de  la  Société  de  médecine  de  Nancy.  —  Le  Centre  médical  et  pharma¬ 
ceutique  (Commentry).  —  Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médi¬ 
cales  de  Bordeaux.  —  Gazette  médicale  de  Nantes.  —  Gazette  médicale 
de  Picardie.  —  Marseille  médical.  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  —  Normandie  médicale.  — 
Poitou  médical.  —  Recueil  des  actes  du  Comité  médical  des  Bouches- 
du-Rhône.  —  Revue  médicale  de  l’Est. 

Étranger.  —  Annals  of  Surgery  (Philadelphie).  —  Archiv  für  klinische 
Chirurgie  (Berlin).  —  Archives  of  the  Middlesex  Hospital  (Londres).  — 
Archivos  de  la  Policlinica  (Habana).  —  British  medical  Journal  (Lon¬ 
dres).  —  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  — 
—  Bulletin  médical  de  Québec.  —  Gazette  médicale  de  Strasbourg.  — 
MediziniSche  Klinilc  (Berlin).  —  Medical  Record  (New-York).  —  Annual 
Report  of  the  Henry  Phipps  Institute  (Philadelphie).  —  Revista  de  chi¬ 
rurgie  (Bucarest).  —  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande.  —  Transac¬ 
tions  of  the  american  otological  Society  (New  Befdord).  —  Transactions 
of  the  american  surgical  Association  (Philadelphie).  —  Transactions  of 
the  pathological  Society  of  London. 


Le  Bibliothécaire  de  la  Société  :  Dr  Lucien  Hahn. 


SÉANCE  ANNUELLE 


(23  janvier  1907.) 


Présidence  de  M.  Paul  Segond. 


ALLOCUTION  DE  M.  PAUL  SEGOND 


Mes  chers  collègues, 

Pour  avoir  toujours  la  place  d’honneur  dans  l’ordre  du  jour  de 
nos  séances'annuelles,  le  discours  de  votre  président  sortant  n’en 
demeure  pas  moins  un  morceau  oratoire  que  vous  avez  mille 
bonnes  raisons  de  trouver  d’autant  plus  captivant  que  sa  péro¬ 
raison  se  fait  moins  attendre.  Telle  est  au  moins  ma  pensée,  et 
comme  je  suis,  d’autre  part,  désireux,  autant  que  vous,  de  donner 
la  parole  à  notre  si  aimé  secrétaire  général  Nélaton;  vous  pouvez 
m’écouter  sans  le  moindre  effroi.  Suivant  l’usage,  nous  allons, 
ensemble,  saluer  la  mémoire  de  nos  chers  disparus  et  dire  à  nos 
élus  nouveaux  notre  joie  de  les  voir  parmi  nous;  mais  ensuite,  je 
serai,  soyez-en  sûrs,  la  brièveté  même. 

Trois  d’entre  nous  manquent  à  l’appel  cette  année  :  Cruveilhier, 
Paulet  et  Dauvé. 

Notre  collègue  Cruveilhier  fut  longtemps  parmi  les  plus  assidus 
d’entre  vous,  et  j’ai  la  certitude  d’être  votre  très  fidèle  interprète 
en  disant  que,  tous  ici,  nous  nous  associons  aux  belles  paroles 
que  notre  collègue  Justin  Lemaître  (de  Limoges)  a  prononcées 
sur  sa  tombe. 

Notre  ancien  correspondant  national  Dauvé  est  peut-être  moins 
connu,  surtout  des  jeunes.  Il  figure  cependant  parmi  ceux  qui 
ont  le  mieux  mérité  de  la  science.  Ancien  directeur  du  Vat-de- 
Grâce,  médecin-inspecteur  et  membre  du  Comité  supérieur  de 
santé,  il  a  publié  nombre  de  travaux  importants.  Ce  fut  un  des 
plus  habiles  chirurgiens  de  la  période  préantiseptique  et  les 
études  qu’il  a  laissées  sur  l’hygiène  du  soldat  sont  tout  à  fait 
remarquables. 

Quand  à  Paulet,  notre  secrétaire  général  de  1887,  vous  savez 
tous  la  haute  et  légitime  notoriété  qu’il  a  su  conquérir  comme 
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chirurgien  d’armée,  comme  professeur  et  comme  anatomiste. 
C’est  à  Constantinople,  en  1855  ;  en  Italie,  quatre  ans  après,  et 
plus  tard  en  1870,  que  Paulet  a  donné  la  mesure  de  son  activité 
chirurgicale.  Ses  qualités  professorales  exceptionnelles  ont  laissé 
d’impérissables  souvenirs  à  ses  auditeurs  du  Val-de-Grâce,  de 
Lyon  et  de  Montpellier.  Enfin,  son  traité  d’anatomie  chirurgicale 
publié  avec  la  collaboration  de  Sarrazin,  est  une  œuvre  de  pre¬ 
mier  ordre  qui  suffit  à  le  classer  parmi  les  meilleurs  anatomistes 
de  son  temps. 

La  mort,  vous  le  voyez,  n’a  pas  craint  d’avoir  pour  nous 
la  main  lourde  autant  que  mauvaise,  et,  sans  doute,  nous  ne 
pouvons  que  marquer  ses  coups.  Mais  en  même  temps,  pourquoi 
ne  pas  nous  souvenir,  avec  l’un  de  nos  plus  clairvoyants  penseurs, 
que  «  les  vivants  sont  toujours  et  de  plus  en  plus  gouvernés  par 
les  morts  ».  N’est-ce  point  la  preuve  qu’en  dépit  de  sa  toute- 
puissance  inexorable,  le  destin  ne  peut  cependant  empêcher  ceux 
qu’il  nous  arrache  sans  merci,  de  nous  laisser  mieux  encore  que 
le  souvenir?  Qu’il  nous  soit  au  moins  permis  de  le  croire! 

Et  maintenant,  chers  collègues,  il  est  temps  de  nous  tourner 
vers  nos  élus  nouveaux.  Mayo  Robson  passe  dans  le  cadre  de  nos 
associés  étrangers;  Giordano,  Israël,  Psaltoff  et  Dudley  Tait 
comptent  parmi  nos  correspondants  étrangers;  Barnsby,  Bon¬ 
net  et  Vallas  sont  nommés  correspondants  nationaux;  en¬ 
fin,  Thiéry,  notre  distingué  collègue  des  hôpitaux,  vient  de 
prendre  sur  la  liste  de  nos  titulaires  la  place  qu’il  méritait  si 
bien.  Cette  simple  énumération  vaut  mieux  que  'de  longues 
phrases  et,  pour  tous  ceux  qui  sont  vraiment  des  nôtres,  elle 
suffit  grandement  à  montrer  combien  vous  êtes  restés  soucieux 
du  bon  renom  de  notre  vieille  et  bien-aimée  Société. 

Puissiez-vous  longtemps  encore  rester  ainsi  les  serviteurs 
fidèles  de  cette  traditionnelle  sollicitude  ! 

La  troublante  mentalité  de  notre  époque  le  rend  plus  que  jamais 
nécessaire.  Autour  de  nous,  tout  craque  et  tout  croule.  Les  droits 
les  mieux  conquis  sont  contestés,  tout  ce  qui  ressemble  à  une 
hiérarchie  quelconque  est  stigmatisé,  bannières  et  loques  devien¬ 
nent  synonymes,  le  dernier  des  conscrits  entend  ignorer  ce  qui 
le  sépare  des  plus  grands  capitaines  et,  pour  ne  parler  que  de 
notre  monde,  la  phobie  des  mandarinats  et  des  chapelles  y  fait 
de  tels  ravages,  qu’aux  yeux  de  ceux  qu’elle  contamine,  toute 
maîtrise  n’a  plus  qu’une  valeur  archaïque.  Le  nivellement  quand 
même,  le  nivellement  partout.  Voilà  le  mot  d’ordre,  et  c’est  ainsi 
qu’à  l’avenir,  le  seul  fait  d’avoir  passé  plus  ou  moins  pénible¬ 
ment  les  examens  de  doctorat,  devrait,  immédiatement  et  sans 
discussion,  conférer  désormais  toutes  les  prérogatives  que  de 
longues  années  de  labeur  permettaient  seules,  jadis,  d’ambition¬ 
ner  et  d’obtenir. 

Tout  cela,  vous  le  savez  bien,  se  dit,  s’écrit,  se  proclame, 
se  syndicalise  et.  devient  le  bréviaire  d’un  nombre  d’adeptes 
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chaque  jour  grandissant.  Comment  donc  notre  vieille  Société 
échapperait-elle  à  cette  tourmente  générale  et  soi-disant  réfor¬ 
matrice?  On  ne  le  voit  guère.  Et  du  reste,  il  y  a  bien  long¬ 
temps  que  notre  chapelle  est  visée.  Lisez  plutôt  les  premiers 
exemplaires  du  numéro  que,  chaque  année,  le  Progrès  médical 
consacre  aux  étudiants.  Vous  y  trouverez,  à  propos  de  la  Société 
de  Chirurgie,  l’annuel  et  suggestif  entrefilet  que  voici  :  «  Cette 
Société,  qui  est  une  société  fermée,  s’honorerait  certainement 
en  admettant  dans  son  sein  les  chirurgiens  parisiens  qui  ne  font 
pas  partie  du  corps  chirurgical  des  hôpitaux  et  qui,  cependant, 
ont  un  nom  fort  honorablement  connu.  » 

Est  il  possible  d’être  à  la  fois  plus  tendancieux  et  plus  net? 
Non  point,  et  vous  auriez  beau  riposter  que  cette  insinuation 
porte  à  faux,  que  vous  savez,  avec  orgueil,  enrôler  parmi  vous 
des  hommes  comme  Hennequin  et  que,  jusqu’ici,  tout  au  moins, 
les  occasions  légitimes  de  vous  recruter,  ainsi,  parmi  les  confrères 
parisiens  ne  faisant  point  partie  du  corps  chirurgical  des  hôpitaux, 
ne  vous  ont  point  obsédés  particulièrement..,  ce  serait  peine  per¬ 
due.  Le  petit  refrain  annuel  du  Progrès  médical  n’est  pas  moins 
devenu  chant  populaire  ! 

Est-ce  à  dire  qne  nous  soyons  réduits  à  ne  plus  trouver  nulle 
part  à  qui  parler?  Par  le  temps  qui  court,  nos  défenseurs  ne  sau¬ 
raient  être,  à  vrai  dire,  que  des  réactionnaires  singuliers  autant 
que  bizarres.  Soit.  Mais  il  n’est  pas  moins  vrai  qu’ils  existent. 
Leur  nombre  est  même  plus  grand  qu’on  ne  le  suppose  et,  qui 
plus  est,  leur  recrutement  est  pour  jamais  assuré,  pour  cette 
raison  fort  simple  que  le  bon  sens,  en  toutes  choses,  a,  quoi 
qu’on  fasse,  la  vie  très  dure.  Je  me  sens  donc  en  belle  compa¬ 
gnie  pour  vous  exhorter  à  la  défense  acharnée  de  notre  chère 
maison. 

Certes,  il  ne  faut  rien  exagérer.  Tout  n’est  pas  pour  le  mieux 
■dans  le  meilleur  des  mondes  et  ce  serait,  par  exemple,  tactique 
bien  maladroite  que  de  ne  point  proportionner  vos  effectifs  à  la 
valeur  comme  au  nombre  de  ceux  qui  peuvent  mériter  vos  suf¬ 
frages.  Mais  de  grâce,  demeurez  avec  nous  les  servants  convaincus 
de  nos  traditions  tutélaires,  faites  face  à  la  tempête,  ne  laissez 
point  vos  portes  ouvertes  à  tous  les  vents,  restez  en  un  mot 
une  société  fermée  et,  pied  à  pied,  défendez  votre  chapelle. 

J’ai  terminé,  mes  chers  collègues,  et  voici,  pour  moi,  l’heure 
venue  de  passer  dans  votre  territoriale.  Recevez  donc,  avec  mon 
cordial  adieu,  mes  souhaits  de  longue  prospérité.  Laissez-moi 
surtout  vous  dire  à  quel  point  je  resterai  fier  toujours  d’avoir, 
avec  vous,  vécu  mes  plus  chères  années  et,  par  vous,  conquis 
l’un  des  plus  beaux  titres  qu’un  chirurgien  puisse  envier  :  celui 
de  Président  de  la  Société  de  Chirurgie. 
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COMPTE  RENDU  DES  TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ 

PENDANT  L’ANNÉE  1906 
par  M.  Paul  Michaux,  secrétaire  annuel. 


Messieurs  et  chers  collègues, 

La  nouvelle  organisation  de  vos  Bulletins,  le  soin  et  l’exacti¬ 
tude  que  vous  apportez  dans  la  rédaction  personnelle  de  vos  com¬ 
munications,  simplifient  singulièrement  la  tâche  de  votre  secré¬ 
taire  annuel. 

Vous  prenez  soin  d’enlever  les  épines ,  vous  ne  nous  laissez  plus 
que  les  roses ,  et  l’agréable  mais  délicate  mission  de  les  assembler 
pour  les  remettre  sous  vos  yeux  en  cette  réunion  annuelle.  Ce 
sont  bien  toujours  Roses  de  France ,  on  les  reconnaît  à  la  richesse 
de  leur  coloris. 

Chirurgie  générale,  chirurgie  des  viscères  et  des  membres, 
Gynécologie,  il  n’est  pas  un  des  problèmes  de  notre  art  auquel 
vous  n’apportiez  votre  solution  souvent  définitive,  toujours  élé¬ 
gante,  claire  et  précise,  témoignant  tout  à  la  fois  d’une  science 
éclairée,  d’un  esprit  ingénieux,  et  par-dessus  tout  de  ce  souci 
absolu  du  malade  qui  a  toujours  été  et  qui  sera  toujours  la  préoc¬ 
cupation  dominante  de  la  Chirurgie  française. 

En  matière  de  chirurgie  générale,  Yanesthésie  reste  la  question 
passionnante. 

La  grande  lutte  entre  Y appareil  et  la  compresse  s’est  renouvelée 
à  plusieurs  reprises  au  début  de  cette  année  :  la  compresse  perd 
évidemment  du  terrain,  ses  défenseurs  se  font  de  plus  en  plus 
rares  et  timides  ;  Y  appareil  triomphe  sur  toute  la  ligne. 

Notre  collègue  Reynier  insiste  toujours  sur  l’importance  du 
mélange  titré  ;  presque  tous  ses  malades  sont  anesthésiés  avec  le 
mélange  à  12  p.  100,  et  la  statistique  de  1.243  anesthésies  qu’il 
nous  a  communiquée  est  en  vérité  des  plus  satisfaisantes. 

Malgré  tout,  l’appareil  de  Ricard  tient  la  faveur  générale  ; 
Walther  et  Calvé  (de  Valence)  ont  cherché  à  l’améliorer  en  perfec¬ 
tionnant  le  masque,  en  rendant  le  tube  rigide  et  en  permettant  à 
la  soupape  de  s’adapter  indifféremment  aux  deux  ajustages.  Dans 
l’appareil  de  Soubeyran  et  Demelle,  dont  Faure  nous  a  donné  la 
description,  le  réservoir  spécial  se  fixe  directement  sur  le  masque. 

Ces  perfectionnements  ne  vous  suffisent  pas  et  bon  nombre  de 
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nos  collègues  cherchent  encore  à  diminuer  la  quantité  d’anesthé¬ 
sique  employée  par  des  injections  préalables  de  scopolamine. 

Le  travail  que  Psaltoff  (de  Smyrne)  a  adressé  à  notre  Société 
sur  ce  sujet  nous  a  valu  un  rapport  des  plus  documentés  de 
Walther. 

Notre  collègue  emploie  la  scopolamine  associée  à  la  morphine, 
suivant  la  méthode  indiquée  par  le  professeur  Terrier,  et  les 
345  anesthésies  qu’il  a  ainsi  pratiquées  confirment  absolument  les 
conclusions  émises  l’an  dernier  :  suppression  de  toute  appréhen¬ 
sion,  anesthésie  facile,  diminution  très  notable  de  la  quantité  de 
chloroforme  employée,  augmentation  de  la  diurèse,  diminution 
des  vomissements  post-opératoires. 

Ces  résultats  sont  confirmés  par  tous  ceux  de  nos  collègues  qui 
ont  pris  part  à  la  discussion  :  Routier,  Segond,  Terrier,  Chaput, 
Jalaguier.  Seul,  M.  Monod  fait  quelques  sages  réserves  et  demande 
qu’on  n’oublie  pas  les  cas  de  mort  publiés  à  l’étranger. 

La  communication  de  notre  collègue  Picqué  sur  le  chloroforme 
et  les  psychopathies  n’est  pas  de  celles  qu’on  analyse  en  quelques 
mots  ;  les  faits  nombreux  et  variés  qu’elle  contient  comportent 
trop  d’enseignements  précieux  pour  qu’on  les  puisse  oublier. 

Enfin  notre  collègue  Chaput  reste  le  partisan  convaincu  de  la 
rachistovaïnisation,  et  il  nous  a  apporté  le  31  janvier  sa  statistique 
de  l’année  1905. 

Réunissant  dans  un  même  rapport  19  cas  de  Thiéry  avec  mou¬ 
lages,  deux  cas  de  Lenormant,  deux  cas  de  Dujarrier,  un  de 
Lecène,  et  un  de  Silhol,  notre  collègue  Hartmann  nous  a  montré 
que  la  bothryomycose  n’était  pas  exceptionnelle  à  Paris. 

Se  basant  sur  l’absence  du  bothryomyces  et  sur  les  caractères 
histologiques  signalés  par  Kuttner  et  Lecène,  Hartmann  voudrait 
voir  remplacer  le  terme  de  bothryomy corne ,  qui  ne  fait  que  consa¬ 
crer  une  erreur,  par  celui  de  granulome  télangiectasique.  M.  Poncet, 
malgré  tout,  reste  fidèle  à  la  dénomination  première. 

Le  problème  est  renvoyé  à  une  autre  année  pour  solution  défini¬ 
tive. 

C’est  à  la  chirurgie  du  cœur ,  me  semble-t-il,  que  revient  cette 
année  la  première  place  parmi  les  questions  de  chirurgie  viscé¬ 
rale  soumises  à  votre  aréopage. 

L’extrême  gravité  des  plaies  du  cœur ,  la  nécessité  d’une  inter¬ 
vention  ultra  rapide,  les  anxiétés  et  les  angoisses  qu’elle  com¬ 
porte,  la  lutte  passionnante  qu’il  faut  soutenir  pour  arracher  à  la 
mort  celui  ou  celle  qu’elle  tient  déjà,  pour  forcer  encore  à  se  con¬ 
tracter  ce  cœur  qui  s’arrête  et  se  refuse  à  battre  plus  longtemps, 
je  ne  sais  rien  de  plus  saisissant,  et  les  belles  présentations  de 
Ricard  et  de  Thiéry,  les  beaux  rapports  de  Quénu  et  de  Rochard 
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ont  laissé  certainement  dans  vos  esprits  comme  dans  le  mien  des 
impressions  qui  ne  sont  pas  près  de  s’effacer. 

En  quelques  minutes,  le  chirurgien  est  prêt,  ganté,  il  fait  sauter 
le  volet  thoracique,  il  ouvre  le  péricarde,  le  débarrasse  de  ses 
caillots,  saisit  le  cœur  à  pleine  main,  suture  la  plaie  béante,  — 
l’hémostase  sejiroduit. 

Mais  le  cœur,  qui  battait  à  peine,  s’arrête  comme  épuisé,  il  se 
refuse  à  battre  davantage.  La  main  du  chirurgien  vient  à  son 
aide  ;  —  elle  s’essaie  à  le  suppléer. 

Parfois  le  massage  du  cœur  réussit  au  bout  de  quelques 
secondes,  —  longues  comme  des  heures,  —  à  rendre  la  vie  et  à. 
sauver  le  malade,  d’autres  fois  tous  les  efforts  sont  vains. 

Faut-il  désespérer? —  Pas  encore,  nous  disent  Quénu,  Delorme, 
Duval.  —  Jaffé  (de  Posen)  a  montré  au  Congrès  de  chirurgie  alle¬ 
mande,  en  1906,  qu’en  injectant  du  sérum  physiologique  dans  le 
ventricule  gauche,  le  cœur,  qui  ne  battait  plus,  se  remettait  incon¬ 
tinent  en  mouvement. 

Cette  expérience,  M.  Duval,  assistant  de  M.  Quénu,  l’a  répétée 
avec  une  variante  involontaire  qui  comporte  peut-être  son  ensei¬ 
gnement  :  le  cœur  ne  bat  plus  ;  M.  Duval  injecte  un  litre  de  sérum 
chaud,  le  cœur  se  remet  à  battre;  on  injecte  un  second  litre  de 
sérum,  —  froid  celui-là  sans  qu’on  le  sache,  —  le  cœur  s’arrête. 
—  Ayons  donc  toujours  en  pareil  cas  du  sérum  à  la  température 
voulue. 

Quant  au  massage  du  cœur ,  convient-ii  de  l’appliquer  à  la  syn¬ 
cope  chloroformique? Oui,  nous  disent  Rochard  et  Mauclaire,  avec 
des  statistiques  très  intéressantes. 

Par  la  voie  thoracique?  Par  la  voie  abdominale? 

En  ouvrant  le  diaphragme  ou  sans  l’ouvrir? 

Les  préférences  de  Rochard  sont  pour  la  voie  abdominale,  sans 
ouverture  du  diaphragme. 

Celles  de  Mauclaire  sont  sensiblement  les  mêmes;  mais  si  le 
massage  sous-diaphragmatique  ne  suffit  pas,  notre  collègue  est 
partisan  de  recourir  au  massage  direct  transdiaphragmatique. 

Le  travail  de  notre  collègue  contient  aussi  d’intéressants  résul¬ 
tats  sur  les  injections  artérielles,  résultats  empruntés  à  la  thèse 
d’Halluin. 

Je  crains  de  m’être  laissé  entraîner  bien  longuement  par  la 
chirurgie  du  cœur,  mais  si  ces  communications  arrachent  à  la 
mort  des  malades  que  nous  étions  autrefois  impuissants  à  sauver, 
j’aurai,  je  pense,  quelque  droit  à  votre  indulgence. 

Dans  les  plaies  de  poitrine  par  coups  de  feu,  nos  collègues  de 
l’armée  Delorme,  Loison,  me  semblent  plus  partisans  que  nous  de 
l’intervention  chirurgicale.  Nous  la  pratiquons  aussi,  mais  seule- 
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ment  dans  des  cas  exceptionnels,  et,  comme  le  font  très  justement 
remarquer  nos  collègues  Tuffier,  Guinard,  Picqué,  Delbet  et  nous- 
même,  nous  nous  trouvons  bien  de  nous  abstenir  dans  la  plupart 
des  plaies  de  poitrine  par  balles  de  revolver  que  nous  sommes 
appelés  à  soigner  dans  nos  services. 

Sans  sortir  du  poumon,  permettez-moi  de  vous  rappeler  le 
malade  que  Tuffier  vous  a  présenté  guéri  par  thoracotomie  d’une 
gangrène  du  poumon ,  les  rapports  de  Tuffier  et  Potherat  sur  les 
kystes  hydatiques  de  ce  même  viscère,  et  ceux  de  Mauclaire 
et  Picqué  sur  la  bronchoscopie  dans  les  corps  étrangers  des 
bronches. 

Nombreuses  ont  été  les  présentations  de  corps  étrangers  de 
iœsophage:  M.  Kirmisson  vousamontré  un  sou  qui  avait  séjourné 
trois  mois  dans  l’œsophage  et  qu’il  a  fort  habilement  extrait  avec 
son  crochet  spécial.  Le  record  de  la  durée  appartient  pourtant  au 
petit  garçon  de  quatre  ans  que  notre  excellent  collègue  Jalaguier 
vous  a  présenté  au  cours  de  la  dernière  séance.  L’enfant  avait 
avalé,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  le  sou  bien  altéré  que  Jalaguier  lui  a 
fort  habilement  enlevé  par  œsophagotomie  externe. 

Broca  vous  a  présenté  une  épingle  de  cravate  qui  a  franchi  sans 
encombre  tout  le  tube  digestif.  Legueu,  Ricard,  Schwartz  nous 
ont  rapporté  des  exemples  de  pièces  dentaires  aussi  habiles  et  de 
tubes  digestifs  aussi  complaisants  ;  Mauclaire  nous  a  montré  par  la 
radiographie  un  corps  étranger  avalé  par  la  bouche  et  arrêté  dans 
l’ampoule  rectale. 

D’autres  ont  nécessité  l’emploi  du  fer,  je  veux  dire  du  bistouri  : 
Bluysen  a  extrait  par  gastrotomie  un  dentier  arrêté  au  cardia 
(rapport  de  Chaput),  mais  c’est  Y  œsophagotomie  externe  qui 
demeure  pour  tous  le  traitement  de  choix,  l’opération  d’élection. 

Rapports  de  Mauclaire  et  de  Richelot.  Discussion  :  Sebileau, 
Pozzi,  Picqué,  Tuffier,  Kirmisson,  Delbet,  Quénu,  Mauclaire, 
Terrier. 

Parmi  les  affections  du  sein ,  je  dois  une  mention  aux  cas  de 
Chaput  et  Souligoux  :  mammite  simulant  une  tumeur  maligne;  de 
Walther  :  coïncidence  d’un  fibro-adénome  avec  un  épithélioma  et 
un  noyau  tuberculeux,  et  encore  de  notre  collègue  une  communi¬ 
cation  sur  les  modifications  produites  par  la  radiothérapie. 

Bazy  nous  a  indiqué  le  procédé  de  KrouChkoll  pour  éviter  la 
dermite  des  rayons  X,  et  notre  toujours  aimable  secrétaire  gé¬ 
néral  Nélaton  nous  a  fait  connaître  le  très  élégant  procédé  auto¬ 
plastique  de  restauration  du  sein,  exécuté  dans  son  service  par 
notre  collègue  Ombredanne. 

Vos  travaux  sur  la  chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires  ont  été 
cette  année  particulièrement  nombreux. 
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Le  traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques  tout  particu¬ 
lièrement  a  été  l’objet  de  discussions  intéressantes.  Dans  deux 
communications  en  date  des  17  janvier  et  14  février,  Quénu  a 
étudié  la  conduite  à  tenir  dans  les  kystes  simples  et  dans  les 
kystes  suppurés.  Routier  et  Delbet  nous  ont  présenté  chacun  deux 
malades  traités  par  la  suture  sans  drainage  et  guéris  malgré  une 
poussée  d’élévation  de  température  assez  accusée. 

Complétant  ses  rapports  précédents,  notre  vice-président  tou¬ 
jours  actif  nous  a  lu  dernièrement  un  travail  très  précis  et  très 
minutieux  sur  l 'irruption  des  hydatides  dans  les  voies  biliaires  et 
sur  le  traitement  chirurgical  de  cette  redoutable  complication. 

Gravité  extrême,  brusquerie  des  accidents,  intensité  précoce, 
rapidité  d’évolution,  tout  en  pareil  cas  conduit  à  une  intervention 
chirurgicale  rapide,  sur  la  vésicule ,  s’il  n’y  a  pas  d’angiocholite, 
sur  les  voies  biliaires  principales ,  s’il  y  a  des  accidents  graves 
d’infection  biliaire.  L’aspiration  immédiate  ou  secondaire  sera 
parfois  un  complément  utile  du  drainage  (Duval). 

MM.  Terrier  et  Bazy  ont  apporté  des  observations  complémen¬ 
taires  de  cette  grave  et  intéressante  question. 

L'état  des  voies  biliaires  dans  la  lithiase  biliaire  et  dans  les  pan¬ 
créatites  chroniques  a  amené  à  cette  tribune  un  certain  nombre 
de  nos  collègues. 

Pour  Delbet,  la  rétraction  de  la  vésicule  tient  au  siège  du  calcul 
dans  la  portion  cystique  du  canal  double  hépato-cystique  ;  pour 
Hartmann,  elle  est  liée  à  un  processus  inflammatoire  chronique 
évoluant  vers  la  sclérose  et  non  à  la  rétraction  d’une  vésicule  inu¬ 
tilisée;  pour  Bazy  enfin,  si  les  canaux  sont  libres,  la  vésicule  se 
vide  et  se  rétracte;  s’ils  sont  obstrués,  elle  se  dilate. 

Chacun  de  nous  sait  d’ailleurs  qu’on  trouve  parfois  dans  la 
lithiase  ces  vésicules  dilatées  par  mucocèle;  Routier  et  Hartmann 
nous  en  ont  rappelé  des  exemples. 

Les  obstructions  dues  aux  pancréatites  chroniques  sont  plus  diffi¬ 
ciles  à  diagnostiquer  et  plus  difficiles  à  vaincre. 

Dans  son  rapport  de  l’an  dernier,  mon  collègue  Picqué  vous  a 
déjà  très  clairement  résumé  l’état  de  la  question  après  le  très 
beau  rapport  de  Quénu  sur  l’observation  de  Brin,  d’Angers.  Cette 
année  encore,  cette  discussion  est  revenue  sur  le  tapis  et  nous  a 
valu  les  faits  si  intéressants  du  professeur  Terrier,  de  Segond, 
de  Lejars,  Delbet,  Hartmann,  Tuffier,  ainsi  que  la  réplique  de 
Quénu. 

Sur  la  question  du  drainage  des  voies  biliaires ,  Quénu  pense 
comme  M.  Terrier  que  toute  angiocholite  mérite  d’être  traitée  par 
le  drainage  des  voies  principales,  plutôt  que  par  le  drainage  des 
voies  accessoires. 
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C’est  l’avis  de  Lejars  et  de  la  plupart  de  nos  collègues. 

Si  la  vascularisation  des  fausses  membranes  et  adhérences 
périvésiculaires  laisse  subsister  quelque  doute  sur  la  persistance 
possible  de  l’inflammation,  Quénu  est  encore  disposé  au  drainage 
des  voies  biliaires. 

Il  s’y  refuse  si  le  processus  inflammatoire  est  nettement  éteint, 
si  la  cholécystectomie  est  faite  absolument  à  froid. 

Enfin,  vous  avez  tous  encore  présente  à  l’esprit  la  très  inté¬ 
ressante  communication  du  professeur  Terrier  sur  Y  hé palico- duo¬ 
dénostomie. 

Deux  de  nos  collègues  avaient  anastomosé  le  cholédoque  et 
l’hépatique  dans  l’estomac,  M.  Terrier  nous  a  montré  combien  il 
était  plus  facile  de  l’aboucher  à  l’angle  du  duodénum,  comme 
l’avait  déjà  fait  Kehr,  et  il  nous  en  a  apporté  deux  magnifiques 
observations. 

Le  traitement  chirurgical  des  plaies  et  contusions  de  l'abdomen 
est  représenté  dans  vos  bulletins  par  les  observations  de 
MM.  Dionis  du  Séjour,  Reboul,  Estor,  Pieri.  —  C’est  du  Midi  que 
nous  vient  la  lumière.  —  Faisons  une  place  à  part  à  l’observation 
de  M.  Pieri,  de  Marseille  :  plaie  par  balle  de  revolver,  15  perfora¬ 
tions  de  l’intestin,  suture,  guérison,  et  au  rapport  de  notre  collègue 
Picqué  qui  contient  une  très  belle  statistique  de  13  laparotomies 
rapides  pour  plaies  ou  contusions  de  l’abdomen  avec  10  guérisons 
et  3  morts. 

Aussi  bien  n’est-ce  pas  de  ce  côté  que  s’est  dirigée  votre  discus¬ 
sion  sur  le  rapport  démon  ami  Ricard  et  l’observation  de  M.  Dionis 
du  Séjour.  La  question  de  Y éventration  consécutive  a  mis  le  feu  aux 
poudres,  et  une  discussion  des  plus  animées  a  amené  à  la  tribune 
la  moitié  de  notre  Société  :  MM.  Guinard,  Quénu,  Routier,  Monod, 
Tuffier,  Reynier,  Chaput,  Walther,  Hartmann,  Segond,  Potherat. 

Terminons  cette  énumération  par  la  jolie  présentation  de 
Morestin  :  masque  ecchymotique  par  compression  thoraco-abdomi¬ 
nale  qui  nous  a  valu  un  excellent  rapport  de  Villemin.  Discus¬ 
sion  :  Rroca,  Le  Dentu. 

Les  sténoses  pyloriques  par  corrosion  ne  sont  pas  fréquentes,  et 
pourtant  deux  exemples  vous  en  ont  été  apportés  par  MM.  Robi¬ 
neau  et  Martin.  Tous  deux  ont  eu  recours  à  la  gastro-entérostomie, 
et  c’est  à  cette  opération  que  M.  Tuffier  donne  la  préférence  dans 
son  rapport. 

Les  observations  de  nos  collègues  Quénu  et  Monprofit  ont  porté 
un  nouveau  coup  à  la  Unité  plastique.  Les  examens  histologiques 
ont  montré  qu’il  s’agissait  d’épit héliomas.  M.  Quénu  a  signalé,  à 
propos  de  son  observation,  la  dilatation  de  l’œsophage  consécu¬ 
tive  à  la  gastrectomie  partielle  qu’il  avait  pratiquée. 
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Parmi  les  affections  de  l’estomac  qui  ont  appelé  votre  attention, 
laissez-moi  encore  vous  signaler  deux  cas  de  perforation  de 
l'estomac  par  ulcère  rond  (Lapeyre),  rapport  de  M.  Bazy,  et  un  tra- 
vail  de  M.  Chavannaz  sur  les  fistules  gastro-coliques. 

La  question  de  l'invagination  intestinale  chez  l’enfant  a  été 
amenée  à  la  Société  de  Chirurgie  par  Lejars,  à  propos  de  trois 
observations  intéressantes  de  M.  Szcypiorski,  de  Mont-Saint- 
Marlin. 

Les  faits  similaires  que  nous  ont  rapportés  Kirmisson,  Broca, 
Témoin,  Delbet  ont  confirmé  les  conclusions  du  rapporteur.  Kir¬ 
misson  en  a  donné  un  résumé  concis  : 

Il  faut,  nous  dit-il  très  justement,  «  que  tous  les  médecins  sachent 
que  l’invagination  intestinale  constitue  la  forme  par  excellence 
de  l’occlusion  intestinale  chez  les  enfants  du  premier  âge,  que 
l’écoulement  de  sang  par  l’anus,  véritable  épistaxis  intestinale,  est 
absolument  caractéristique,  et  qu’en  pareille  matière  l’interven¬ 
tion  aussi  hâtive  que  possible  s’impose  comme  une  nécessité 
absolue  ». 

La  continence  de  la  fistule  jéjunale  dans  les  jéjunostomies  reste 
toujours  un  problème  difficile  à  résoudre.  Il  ne  faut  donc  pas 
s’étonner  de  le  voir  souvent  soumis  à  votre  compétence. 

Souligoux  a  songé  tout  naturellement  à  appliquer  à  la  bouche 
jéjunale  le  procédé  de  torsion  qui  lui  réussit  si  bien  pour  les  bouches 
stomacales. 

Son  rapporteur,  notre  collègue  Guinard,  se  demande  pourquoi, 
chez  des  sujets  aussi  cachectiques  que  ceux  pour  lesquels  on  est 
obligé  de  faire  la  bouche  jéjunale,  il  a  compliqué  cette  opération 
en  faisant  la  jéjunostomie  en  Y. 

Le  professeur  Terrier  s’est  rallié  à  ces  conclusions  pour  la  jéju¬ 
nostomie,  en  faisant  remarquer  que  dans  les  gastrostomies  la 
continence,  souvent  parfaite  au  début,  devenait  souvent  moindre 
au  bout  de  quelques  mois  du  fait  de  l’extension  du  néoplasme  et 
de  la  dilatation  produite  par  le  catéthérisme  de  la  bouche  anor¬ 
male.  Routier,  le  professeur  Reclus,  Quénu,  Delbet  ont  ensuite 
apporté  sur  ce  point  délicat  le  fruit  de  leur  expérience. 

La  chirurgie  du  mésentère  a  été  abordée  par  nos  collègues  de 
l’armée  MM.  Toussaint  et  Bonnet.  Elle  pose  la  question  des  mésen- 
térites,  dans  la  fièvre  typhoïde  (Toussaint),  consécutivement  à 
l’appendicite  (Bonnet). 

Guinard  vous  a  présenté  une  volumineuse  tumeur  du  mésentère. 
Notre  collègue  s’était  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas  là  d’un  myome 
utérin  en  migration  anormale.  Hartmann  avait  émis  l’hypothèse 
de  tumeur  à  tissus  multiples  développée  dans  des  débris  wolfiens. 
En  réalité,  l’examen  du  professeur  Gornil  a  montré  qu'il  s’agissait 
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d’un  fibrome  ossifié.  Potherat  vous  a  à  ce  propos  communiqué  un 
fait  de  sarcome  fuso-cellulaire  du  mésentère. 

En  fait  de  chirurgie  intestinale ,  j’ai  encore  à  vous  rappeler  les 
rapports  d’Hartmann  sur  la  tuberculose  de  la  partie  terminale  de 
l'iléon  (Michon)  et  Y iléo-rectostomie  avec  exclusion  unilatérale  de 
l’intestin, 

—  l’observation  de  Bazy  sur  l’occlusion  intestinale  parcoudure 
de.l’S  iliaque, 

—  les  présentations  de  Walther  sur  les  lésions  de  l’épiploïte, 

—  et  enfin  le  rapport  de  M.  Richelot  sur  le  procédé  esthétique 
de  cure  radicale  des  hernies  inguinales  que  vous  avait  présenté 
M.  Morestin,  qui  s’est  fait  depuis  longtemps  parmi  nous  le  propa¬ 
gateur  de  la  chirurgie  qui  ne  laisse  pas  de  traces. 

A  propos  de  deux  observations  de  Letoux,  et  de  Hue,  de  Rouen, 
notre  collègue  Tuffier  vous  a  lu  deux  rapports  très  documentés  sur 
les  hernies  diverticulaires,  et  un  fait  de  Schmidt  a  inspiré  à  Guinard 
de  très  judicieuses  réflexions  sur  la  torsion  du  grand  épiploon 
hernié. 

Broca,  Tuffier  et  Mauclaire  vous  ont  signalé  des  faits  semblables. 

En  chirurgie  du  gros  intestin  vous  avez  étudié  le  cæcum  mobile ,  le 
volvulus  du  cæcum ,  —  Quénu  —  les  péricolites  adhésives  sténosantes, 
—  Potherat,  Sieur,  Delangre  —  le  double  rétrécissement  syphilitique 
du  rectum  et  du  côlon.  Rapport  d’Hartmann,  il  juillet. 

Mes  collègues  Bazy,  Hartmann  et  moi  vous  avons  présenté  des 
cancers  du  côlon  ou  recto-sigmoïdiens  opérés  et  bien  guéris. 

Enfin,  dans  une  communication  que  j’ai  eu  l’honneur  de  vous, 
lire  le  7  mars  dernier,  je  vous  ai  apporté,  je  crois,  la  première 
observation  de  périsigmoïdite  parue  en  France. 

Dans  cette  observation,  le  point  de  départ  vérifié  par  un  examen 
anatomique  complet  était  nettement  un  abcès  de  l’ovaire.  Aussi 
mes  collègues  Lejars,  Hartmann  ont-ils  contesté  le  titre  donné  à 
mon  observation.  —  Pièces  en  main,  je  ne  crois  pas  être  dans  mon 
tort. 

MM.  Monod,  Sieur,  Loison,  Tuffier  ont  apporté  des  faits  voisins 
du  mien  ;  mais  pour  Broca,  Jalaguier,  Segond  les  périsigmoïdites 
sont  le  plus  souvent  des  appendicites  gauches. 

Enfin  vous  avez  encore  présent  à  l’esprit  le  très  intéressant  et 
judicieux  travail  que  Quénu  vous  a  lu  dans  une  de  vos  dernières 
séances  sur  les  plaies  du  rectum  par  empalement ,  leur  traitement 
direct  par  la  laparotomie  d’urgence  et  la  suture, 

La  chirurgie  de  l'appendice  est  encore  plusieurs  fois  revenue  à 
cette  tribune.  M.  Le  Clerc,  de  Saint-Lô,  notre  correspondant,  nous 
a  envoyé  une  observation  de  hernie  isolée  de  l’appendice  dans  un 
sac  crural,  et  dans  une  observation  de  notre  nouveau  correspon- 
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dant  M.  Barnsby,  rapportée  par  M.  Picqué,  c’est  encore  dans  une 
hernie  crurale  que  le  chirurgien  avait  trouvé  l’appendice  et  lé 
fond  du  cæcum  sphacélés  par  étranglement. 

A  la  séance  du  25  juillet,  nos  collègues  Broca  et  Routier  ont 
rappelé  à  votre  mémoire  les  appendicites  consécutives  aux  enté¬ 
rites  de  l'enfance. 

J’ai  eu  également  à  vous  rendre  compte  de  deux  travaux  de 
notre  collègue  M.  Bonnet,  médecin-major  de  l’armée,  professeur  au 
Val-de-Grâce,  sur  les  mésentérites  consécutives  à  /’  appendicite  et  sur 
le  décollement  du  cæcum  pour  aller  à  la  recherche  de  l’appendice 
inclus  dans  le  mésentère. 

Les  phlébites  survenant  au  cours  d’appendicites  aiguës  ou 
opérées  à  chaud  sont  connues  depuis  longtemps,  chacun  de  vous 
en  a  certainement  observé  des  exemples;  les  phlébites  gauches  sur¬ 
venant  après  appendicectomie  à  froid  sont  plus  rares,  exception¬ 
nelles  même,  disent  Kirmisson,  Félizet,  Broca,  Villemin.  Le  subs¬ 
tantiel  rapport  de  notre  collègue  Broca  en  a  fort  heureusement 
souligné  les  caractères,  en  insistant  une  fois  de  plus  sur  les 
précautions  sévères  d’immobilisation  qu’impose  cette  toujours 
redoutable  complication. 

L’origine  infectieuse  est  d’ailleurs  la  seule  admissible  ;  Tuffier, 
Routier,  Legueu,  Potherat,  Guinard  sont  sur  ce  point  d’accord  avec 
le  rapporteur. 

Le  travail  de  notre  collègue  Villemin  sur  le  drainage  lombaire 
dans  les  péritonites  appendiculaires  chez  l’enfant  a  été  critiqué 
légèrement  par  Routier,  Chaput  et  Segond.  Villemin  a  montré 
qu’il  était  plus  déclive  et  presque  aussi  rapide  que  la  double  inci¬ 
sion  iliaque.  C’est  cependant  à  celle-ci  que  vont  les  préférences 
de  M.  Segond. 

Si  je  ne  craignais  d’abuser  de  votre  indulgente  attention, 
j’aurais  bien  des  travaux  intéressants  à  vous  relater  sur  la  chi¬ 
rurgie  des  voies  urinaires. 

Je  dois  me  borner  à  vous  citer  en  courant: 

Le  cas  de  néphrectomie  de  Routier  pour  rupture  traumatique  du 
rein,  les  rapports  de  Tuffier  sur  les  hématomes  sous -péritonéaux 
par  rupture  spontanée  de  sarcome  du  rein  avec  les  observations 
d’Hartmann,  Bazy,  Michaux,  Savariaud; 

Le  mémoire  de  notre  savant  collègue  Pousson  sur  l'intervention 
chirurgicale  dans  les  néphrites  hématuriques ,  avec  les  sages 
réserves  de  nos  collègues  Reynier,  Legueu,  Routier,  Tuffier,  Car- 
lier,  Delbet. 

Sur  les  hydronéphroses ,  Le  Dentu,  Bazy,  Hartmann,  Tuffier, 
Delbet;  Sur  les  calculs ,  Legueu,  Bazy,  Guinard,  Hartmann. 

Mais  ce  sont  surtout  les  tumeurs  du  rein  qui  ont  amené  nos  col- 
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lègues  à  la  tribune,  et  vos  Bulletins  en  ont  reproduit  plusieurs 
très  beaux  exemples  :  Reins  polykystiques ,  Routier,  Segond  ;  Papil- 
lome  du  bassinet ,  Bazy,  Legueu,  Reynier  ;  Epithélioma,  Cancer  du 
rein ,  Segond  et  Richelot. 

Hypernéphr ornes,  Routier,  Hartmann  ;  Epithélioma  de  la  partie 
inférieure  de  l'uretère,  Albarran,  Guinard. 

Dans  les  cas  de  rupture  traumatique  de  l'urètre  périnéal,  notre 
collègue  Legueu  préfère  la  réparation  en  deux  temps  à  la  suture 
immédiate. 

Le  rétrécissement  congénital  de  l’urètre  a  fait  l’objet  d’une  étude 
de  Bazy  sur  un  fait  de  Rouvillois,  et  le  rapport  de  Tuffier  sur 
l’ hypospadias  et  sa  cure  par  le  procédé  de  Donnet  à  lambeau  pré¬ 
putial  terminent  la  série  de  vos  travaux  génito-urinaires. 

Chaput  nous  a  cependant  encore  apporté  un  beau  succès  d’épi¬ 
didymite  suspecte  traitée  par  la  méthode  de  Bier,  et  Walther 
deux  beaux  cas  d’orchidopexie. 

Les  sarcomes  et  les  kystes  de  l'ovaire,  les  grosseurs  tubaires,  les 
kystes  de  l'utérus,  les  cancers,  les  tumeurs  solides  du  vagin  sont  les 
questions  de  gynécologie  auxquelles  vos  travaux  ont  apporté  leur 
principale  contribution. 

Legueu  vous  a  présenté  un  kyste  de  l’ovaire  chez  une  enfant  de 
trois  ans  ;  Tuffier  vous  a  apporté  la  très  curieuse  gravure  d’une 
femme  de  soixante-dix  ans  dont  le  kyste  ovarique  contenait 
94  litres  de  liquide,  et  à  ce  propos  nos  coljègues  Segond  et  Poncet 
nous  ont  rapporté  de  curieux  exemples  de  gros  kystes  de  40  à 
60  kilogrammes. 

Je  vous  ai  présenté  aussi  un  très  volumineux  sarcome  de 
l’ovaire  dont  l’ablation  a  nécessité  la  résection  de  30  à  40  centi¬ 
mètres  cubes  d’intestin  grêle. 

Nous  avons  été  tous  assez  heureux  pour  guérir  nos  malades. 

Les  kystes  simples  de  l'utérus  n’existent-ils  pas?  Faut-il  les 
ranger  tous  dans  la  catégorie  des  sarcomes  ?  On  serait  tenté  de  le 
croire  devant  la  curieuse  série  de  présentations  que  vous  ont 
faites  MM.  Monod,  Potherat,  Mauclaire  et  Delbet. 

Deux  cas  intéressants  de  tumeurs  du  vagin  ont  été  apportés  à 
cette  tribune  par  Potherat  et  Routier.  Elles  rentraient  dans  la 
catégorie  des  fibromes  et  des  fibrosarcomes,  et  leur  point  de 
départ  était  nettement  vaginal. 

J’ai  encore  à  vous  mentionner  le  rapport  de  notre  collègue 
Picqué  sur  la  belle  présentation  de  Lapointe,  Perforation  ou  gan¬ 
grène  de  l'utérus  dans  un  cas  d’avortement  provoqué  ;  une  ablation 
de  la  trompe  pour  grossesse  tubaire ,  par  Bousquet;  une  ablation 
pour  avortement  tubaire  par  Savariaud  avec  un  rapport  de  notre 
collègue  Reynier,  et  un  rapport  de  Faure  sur  les  observations  de 
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Lapeyre,  Grossesses  extra-utérines  non  rompues  de  plus  de  quatre 
mois  et  demi. 

Enfin  la  belle  observation  de  Duval,  extirpation  totale  de  l'ap¬ 
pareil  génital  chez  la  femme  par  voie,  périnéa-abdominale,  a  dicté 
à  notre  collègue  J.-L.  Faure  un  rapport  des  plus  intéressants  et 
provoqué  les  remarques  pratiques  de  Walther,  Hartmann,  Mon- 
profit,  Quénu,  Routier. 

Les  régions  de  la  tête  et  du  cou  ont  amené  27  présentations  ou 
communications  : 

De  Potherat ,  une  fracture  du  crâne  avec  projectile  intra¬ 
cérébral; 

De  Lapointe,  une  suppuration  de  l’oreille  moyenne  propagée  à 
la  fosse  cérébelleuse.  Rapport  de  Legueu; 

De  Pierre  Delbet,  un  abcès  intra-dural  par  projectile  extra¬ 
dural  ; 

De  Legueu,  extirpation  d’un  glio-sareome  cérébral; 

De  Mauclaire,  un  angiome  caverneux  de  la  face; 

De  Sebileau.  une  très  belle  présentation  de  prothèse  mandibulo- 
faciale ; 

De  Morestin,  un  épithélioma  de  la  mâchoire. 

J’en  passe,  et  des  meilleures,  pour  arriver  à  vos  importantes  dis¬ 
cussions  sur  les  épithèliomas  branchiaux ,  Faure-Morestin  ;  les  goi¬ 
tres  aberrants ,  Reynier-Delbet;  les  fistules  congénitales  (Broca), 
thyroïdiennes ,  Buscarlet. 

La  chirurgie  des  membres  ne  vous  est  pas  davantage  restée 
indifférente  :  j’ai  relevé  dans  notre  Bulletin  de  l’année  une  ving¬ 
taine  de  présentations  ou  de  communications  sur  les  affections  des 
membres  supérieurs,  et  une  trentaine  sur  celles  du  membre 
inférieur. 

Énumérons  en  courant  :  deux  anévrismes  traumatiques,  de 
Loison  et  Walther,  une  suture  du  nerf  cubital  par  Potherat,  un 
bel  ostéome  du  brachial  antérieur  de  Peyrot,  un  cerclage  de  l’olé¬ 
crane  de  Picqué,  une  arthrotomie  de  Kirmisson  pour  luxation 
du  coude,  une  observation  de  luxation  paralytique  du  radius  en 
arrière  et  en  dehors  de  M.  le  professeur  Le  Dentu. 

Au  membre  inférieur ,  mentionnons  un  clair  et  précis  rapport 
de  notre  secrétaire  général,  M.  Nélaton,  sur  une  subluxation  réci¬ 
divante  de  la  hanche  gauche,  et  sur  un  cas  d’ankylose  osseuse  de 
la  hanche,  des  tumeurs  du  nerf  sciatique  (Walther,  Monod, 
Potherat)  ;  le  rapport  de  Demoulin  sur  l’extirpation  de  l’anévrisme 
artériel  du  tronc  tibio-péronier,  —  les  travaux  de  notre  collègue 
Reynier  sur  le  pied  de  Madura,  —  les  présentations  de  Chaput  sur 
les  luxations  tarso-métatarsiennes  ;  les  rapports  de  Broca  et  de 
Kirmisson  sur  le  traitement  des  pieds  bots,  et  l’intéressante  dis- 
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cussion  qui  suivit  le  rapport  de  Ricard  sur  les  amputations  écono¬ 
miques  et  à  laquelle  prirent  part  Rochard  et  Lucas-Championnière. 

Enfin,  pour  témoigner  de  l’intérêt  que  vous  portez  aux  plus 
petites  questions  et  des  lumières  que  vous  savez  y  apporter  tout 
en  gardant  précieusement  le  souvenir  des  travaux  de  nos  maîtres, 
laissez-moi,  en  terminant,  vous  rappeler  brièvement  vos  belles 
discussions  sur  les  traumatismes  du  poignet,  les  fractures  du  fémur, 
et  les  fractures  de  jambe. 

La  radiographie  commence  à  nous  permettre  de  séparer  les 
lésions  des  os  du  carpe  des  fractures  de  l’extrémité  des  os  de 
l’avant-bras. 

Dams  cette  étude  difficile  des  fractures  et  des  luxations  des  os  du 
carpe,  les  observations  de  M.  le  Dr  Couteaud,  l’étude  très  com¬ 
plète  de  notre  collègue  Pierre  Delbet,  les  remarques  de  Segond, 
Kirmisson,  Nélaton  font  ressortir  l’existence  d’un  type  principal 
caractérisé  par  la  luxation  dorsale  du  grand  os  avec  partie  ou 
totalité  du  scaphoïde  et  du  pyramidal.  Presque  toujours  en  pareil 
cas,  ainsi  que  l’a  très  justement  fait  remarquer  M.  Couteaud,  le 
semi-lunaire  reste  adhérent  à  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
pouvant  avec  lui  faire  saillie  à  travers  les  téguments  ;  clinique¬ 
ment  Segond  insiste  sur  la  fixation  particulière  du  poignet  en 
extension.  Le  traitement  de  choix  est  l 'ablation  des  os  luxés. 

Dernièrement  encore,  Quénu  est  revenu  sur  la  question  des 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  par  retour  de  mani¬ 
velle  et  vous  en  a  montré  une  très  belle  radiographie. 

La  coaptation  parfaite  des  fragments  du  fémur  est  extrêmement 
difficile  à  obtenir,  même  avec  l’excellent  appareil  d’Hennequin.  Les 
radiographies  apportées  par  MM.  Monod  et  Demoulin  le  prouvent; 
mais  Hennequin  fait  très  justement  remarquer  que  si  l'extension 
continue  ne  remet  pas  absolument  les  deux  fragments  bout  à 
bout,  elle  assure  le  principal,  c’est-à-dire  la  concordance  des  axes 
statiques  avec  un  raccourcissement  insignifiant,  souvent  nul,  et 
un  résultat  fonctionnel  normal. 

Notre  collègue  a-t-il  convaincu  Delbet  et  Tuffier,  je  ne  saurais 
le  dire  ;  mais  bon  nombre  d’entre  nous  restent  fidèles  à  son  appa¬ 
reil  et  s’en  trouvent  fort  bien;  cette  opposition  d’ailleurs  nous  a 
valu  de  Pierre  Delbet  une  belle  présentation  de  fracture  du 
fémur  traitée  par  l’appareil  de  marche. 

Il  me  faudrait  maintenant  vous  résumer  votre  belle  discussion 
sur  les  fractures  bimalléolaires,  sus-malléolaires  et  sur  la  fracture 
du  péroné  par  diastase,  fracture  de  Maisonneuve.  Je  pourrais  dire 
que  la  Société  tout  entière  y  a  pris  part,  que  les  documents  les 
plus  importants  ont  été  versés  aux  débats,  mais  je  me  sens  inca¬ 
pable  de  résumer  en  quelques  lignes  les  faits  nombreux  que  vous 
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avez  apportés.  Nous  ne  pouvons  que  remercier  notre  collègue 
Chaput  d’avoir  soulevé  cette  belle  discussion  et  nous  féliciter  des 
observations  multiples  et  précises  qu’elle  a  exhumées. 

Quand  je  vous  aurai  rappelé  les  beaux  résultats  de  la  méthode 
de  Bier  apportés  ici  par  Chaput  et  de  ia  méthode  sclérogène 
exposés  par  Walther  dans  les  synovites  fongueuses,  tendineuses 
et  articulaires,  j’aurai,  je  crois,  rappelé  à  votre  souvenir  la  plu¬ 
part  de  vos  présentations  et  rapports,  j’aurai  terminé,  Messieurs, 
la  rapide  énumération  de  vos  principaux  travaux  de  l’année. 

Je  crains  de  ne  leur  avoir  pas  donné  assez  de  couleur,  assez  de 
vie;  pour  ne  pas  abuser  de  votre  bienveillante  attention,  j’ai  dû  en 
laisser  de  côté  un  certain  nombre,  je  vous  en  demande  pardon. 

Pour  incomplet  qu’il  soit,  mon  résumé  n’en  est  pas  moins  le 
vivant  témoignage  de  votre  activité  toujours  en  éveil.  A.  ceux  qui 
parcourront  ces  pages,  votre  Société  paraîtra  bien  ce  qu’elle  a  tou¬ 
jours  été,  le  foyer  toujours  ardent  de  la  saine  chirurgie  française. 
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ÉLOGE 


DE 


Louis-Alexandre  de  SAINT-GERMAIN 

(1835-1897) 

par  Ch.  NÉLATON 

Secrétaire  général  de  la  Société  de  Chirurgie. 


«  Je  suis  né  à  Cherbourg  (Manche),  le  9  octobre  1835.  Ce  jour-là, 
la  ville  était  en  joie.  Son  Altesse  Royale  le  prince  de  Joinville  était 
attendu  pour  présider  au  lancement  d’une  frégate  et  mon  père, 
alors  aide-commissaire  de  la  marine,  reçut  de  son  supérieur,  le 
commissaire  général  Alexis  Mermoud,  le  conseil  de  demander  à 
Son  Altesse  d’être  mon  parrain.  L’Altesse  accepta  d’abord,  puis 
oublia,  et  ce  fut  le  commissaire  lui-même  qui  voulut  bien  se 
charger  de  la  corvée.  On  se  rendit  à  la  mairie,  où  le  fonctionnaire 
qui  devait  recevoir  la  déclaration,  se  trouvant  parfaitement  ivre  à 
la  suite  du  banquet  qui  venait  d’avoir  lieu,  substitua  au  nom 
d’Alexis  qu’il  connaissait  peu,  celui  d’Alexandre,  qui  lui  parut 
beaucoup  plus  ronflant.  Je  fus  donc  nommé  Louis-Alexandre  de 
Saint-Germain  ». 

Messieurs,  vous  avez  reconnu  le  style  et  la  verve  de  notre 
•egretté  président.  Ces  lignes  sont  les  dernières  qu’il  ait  écrites 
quelques  mois  avant  sa  mort,  alors  que,  cherchant  à  fuir  l’ennui, 
à  se  débarrasser  d’une  pensée  obsédante,  d’un  chagrin  poignant, 
il  essayait  de  s’occuper  en  écrivant  l’histoire  de  sa  vie. 

Il  n’est  pas  en  effet  de  contraste  plus  frappant  que  celui  qui 
nous  est  offert  par  les  débuts,  la  vie  et  la  fin  de  notre  cher  maître 
de  Saint-Germain.  Ses  débuts  d’insouciance,  de  gaieté  exubérante 
et  de  franche  folie,  sa  vie  tout  entière  de  travail,  de  bonheur  fami¬ 
lial,  de  succès,  et  sa  fin  déchirante,  sombre,  dont  rien  ne  put 
adoucir  l’amertume,  pas  même  la  tendresse  profonde  d’une 
famille  qu’il  chérissait. 

Ce  sont  ces  diverses  phases,  messieurs,  que  je  vais  essayer  de 
faire  passer  sous  vos  yeux,  tout  en  m’efforçant  de  mettre  en  lumière 
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le  rôle  prépondérant  que  Saint-Germain  sut  remplir  dans  le- 
développement  de  l’orthopédie. 

—  Louis- Alexandre  de  Saint-Germain  était  le  fils  d'un  homme 
dont  les  débuts  avaient  été  particulièrement  durs.  Son  père 
Auguste-Louis  Philippe  de  Saint-Germain  avait  dû  s’engager 
comme  mousse  à  l’âge  de  quatorze  ans.  Il  avait  navigué  pendant 
une  douzaine  d’années,  puis,  apprécié  par  ses  chefs  en  raison  de 
son  intelligence  et  de  son  zèle,  il  s’était  progressivement  élevé  et 
de  bonne  heure  était  devenu  commissaire  adjoint  de  la  marine  ; 
il  occupait  celte  fonction  à  Cherbourg  au  moment  de  la  naissance 
de  notre  maître. 

Quelques  années  plus  tard  il  obtenait  un  poste  à  Paris,  dans  les 
bureaux  du  ministère  de  la  Marine,  et  se  fixait  définitivement  dans 
notre  ville.  Mais  la  vie  de  bureau  ne  suffisait  pas  à  l’activité  de 
l’ancien  marin.  Levé  le  matin  dès  quatre  heures,  il  s’occupait  à 
des  travaux  de  comptabilité,  tenait  des  livres,  faisait  des  écritures 
pour  des  maisons  de  commerce,  augmentant  ainsi  les  modestes 
ressources  dont  il  disposait.  Le  soir,  il  suivait  des  cours  d’anglais, 
désirant  posséder  mieux  cette  langue  qu’il  avait  quelque  peu- 
parlée,  sachant  combien  il  est  utile  de  la  connaître  et  désirant  l’en¬ 
seigner  lui-même  à  ses  fils. 

Dès  que  ceux-ci  commencèrent  leurs  études  ils  furent  diri¬ 
gés  par  leur  père,  qui  devint  leur  répétiteur.  Répétiteur  sévère, 
n’admettant  pas  un  manque  à  la  discipline  et,  exigeant  d’une 
manière  inflexible  l’accomplissement  du  devoir,  il  donnait  le 
premier  l’exemple  ;  dès  quatre  heures  du  matin  été  comme  hiver 
le  père  était  au  travail  avec  ses  enfants,  veillait  à  ce  que  les 
devoirs  fussent  faits  et  bien  faits,  à  ce  qu’il  n’y  eût  pas  de  temps 
perdu  en  enfantillages,  à  ce  que  l’effort  donné  portât  fruit. 

Aussi  et  comme  il  arrive  d’ordinaire  en  pareil  cas,  eût-il  bientôt 
toute  satisfaction.  Son  fils  Louis  comptait  au  lycée  Bourbon  dans 
les  meilleurs  élèves  de  sa  classe  et,  parmi  les  prix  qu’il  obtenait, 
un  entre  autres  vint  particulièrement  flatter  l’amour-propre  du 
père  et  du  maître  :  c’était  le  prix  d’anglais  remporté  au  concours 
général  dans  la  classe  de  troisième. 

Les  études  classiques  se  poursuivirent  donc  brillamment. 
Lorsqu’elles  furent  achevées,  notre  maître  ne  présentait  aucune 
vocation,  aucune  préférence  pour  une  carrière  quelconque.  Son 
père  choisit  pour  lui  et  le  lança  dans  la  carrière  médicale. 

Louis  de  Saint-Germain  commençait  ses  études  de  méde¬ 
cine  lorsqu’une  circonstance  heureuse  le  servit.  La  famille  de 
Saint-Germain  habitait  rue  de  l’Ouest  une  sorte  de  villa,  et  dans 
cette  même  villa  logeait  la  famille  Balard  dans  laquelle  était 
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reçue  la  sœur  de  Maisonneuve.  Les  relations  entre  les  deux 
familles  étaient  très  cordiales  et,  dès  que  le  jeune  étudiant  com¬ 
mença  à  suivre  l’enseignement  des  hôpitaux,  c’est  vers  le  service 
de  Maisonneuve  qu’il  fut  tout  naturellement  dirigé.  Il  y  entra 
comme  élève  bénévole,  y  fut  fort  assidu,  appliquant  à  la  prépa¬ 
ration  des  concours  d’externat  et  d’internat  les  méthodes  de 
travail  qu’il  avait  prises  au  lycée,  et  ne  tarda  pas  à  se  placer 
au  premier  rang  parmi  ses  concurrents.  Il  fut  nommé  externe 
en  1854.  En  1856,  à  vingt  et  un  ans,  il  arrivait  à  l’internat. 

Ce  fut  alors  l’époque  de  la  plus  exubérante  gaieté.  L’internat  de 
Saint-Germain  est  resté  légendaire  et  tous  ceux  qui  passèrent  une 
année  avec  lui  en  ont  conservé  un  désopilant  souvenir;  les  farces^ 
les  inventions,  les  parties  de  toute  sorte  se  succédaient  sans 
interruption  et  des  histoires  nouvelles  venaient  tous  les  jours 
égayer  la  salle  de  garde. 

Saint-Germain  fut  interne  de  Maisonneuve,  de  Legroux,  et  de 
Chassaignac.  C’est  pendant  son  internat  chez  Chassaigpac  que 
parmi  les  nombreuses  farces  dont  Lariboisière  fut  le  théâtre,  se 
place  celle  qu’il  se  plaisait  souvent  à  raconter  : 

Chassaignac  une  fois  par  semaine  avait  coutume  de  réunir  un 
certain  nombre  de  malades  atteints  soit  de  fistule  à  l’anus,  soit 
d’hémorroïdes.  11  les  traitait  en  sectionnant  le  trajet  fistuleux 
ou  le  bourrelet  hémorroïdaire  avec  l’écraseur  linéaire.  Chas¬ 
saignac  venait  d’inventer  l’écraseur,  il  le  présentait  et  en  démon¬ 
trait  la  manœuvre. 

Devant  un  auditoire  toujours  assez  nombreux  d’élèves,  de 
confrères  ou  de  médecins  étrangers,  il  faisait  sa  démonstration. 
C’était  ce  que  Saint-Germain  appelait  le  «  festival  fistulo-hémor- 
roïdaire  ».  Cinq  ou  six  malades  déshabillés  étaient  couchés 
côte  à  côte  présentant  aux  regards  la  région  malade.  Chassaignac 
passait  une  chaîne  d’écraseur  autour  des  parties  qu’il  voulait 
sectionner,  la  serrait  et  remettait  le  manche  de  l’écraseur  ainsi 
placé  â  un  externe.  Lorsque  les  six  malades  étaient  ainsi  disposés, 
mis  en  batterie  face  au  public,  à  un  signal  donné  par  l’interne, 
chacun  des  externes  devait  serrer  un  cran  de  l’écraseur  et  un 
seul.  Chaque  minute  l’interne  donnait  de  nouveau  le  signal  et 
au  bout  de  sept  à  huit  minutes  la  section  était  faite  sans  effusion 
de  sang.  Mais  il  ne  fallait  pas  aller  plus  vite,  et  pendant  que  cette 
manœuvre  s’accomplissait,  Chassaignac  parlant  au  public,  insistait 
sévèrement  sur  ce  fait  qu’en  serrant  l’écraseur  plus  rapidement 
on  s’exposait  à  provoquer  des  hémorragies. 

Un  jour  la  séance  était  commencée  et  le  déclic  des  écraseurs  se 
poursuivait  régulièrement  de  minute  en  minute-,  lorsque  tout 
d’un  coup,  pendant  que  Chassaignac  parlait,  on  entendit  un,  deux, 
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trois,  quatre  déclics  se  succédant  sans  interruption.  Chassaignac 
se  retournant  furieux  s’élança  sur  les  externes.  Chacun  d’eux 
n’avait  serré  qu’un  cran,  on  n’y  comprit  rien.  Une  minute  après, 
même  succession  de  bruits,  même  scène  de  Chassaignac,  conster¬ 
nation  des  externes.  La  séance  fut  suspendue  et  on  envoya  réparer 
tous  les  écraseurs.  C’était  Saint-Germain  qui  derrière  la  porte 
entr’ouverte  imitait  avec  une  telle  perfection  le  bruit  de  l’instru¬ 
ment,  qu’il  avait  trompé  tout  le  monde.  Il  ne  s’en  vanta  que  plus 
tard. 

A  la  suite  de  quatre  années  d’internat  vraiment  gaies,  Saint- 
Germain  se  présenta  au  concours  des  prix  de  l’internat  et,  à  la 
stupéfaction  générale,  je  dois  le  dire,  obtint  sans  la  moindre  diffi¬ 
culté  la  médaille  d’argent.  C’est  que  Saint-Germain  avait  une  base 
d’études  très  solide  ;  il  écrivait  bien,  parlait  facilement,  il  avait  une 
mémoire  énorme  et  de  plus  possédait  une  faculté  d’assimilation 
réellement  merveilleuse.  Ces  dons  naturels  qui  lui  permirent  de 
poursuivre  une  carrière  brillante  sans  fournir  un  grand  effort 
compensaient  son  peu  d’amour  pour  un  travail  persévérant  et 
assidu. 

En  1861,  l’internat  terminé,  Saint-Germain  passa  sa  thèse  de 
doctorat  et  peu  de  temps  après  se  maria. 

Une  existence  relativement  difficile  allait  commencer,  car  les 
ressources  du  jeune  ménage  étaient  petites,  la  clientèle  ne  com¬ 
mençait  même  pas  à  se  dessiner,  et  il  fallait  vivre  et  préparer  le 
concours  du  Bureau  Central. 

Heureusement  Saint-Germain  avait  plu  à  Maisonneuve,  qui  le 
prenait  comme  secrétaire  aux  appointements  de  50  francs  par 
mois.  Bien  que  ces  appointements  ne  fussent  point  considérables, 
cette  place  fut  extrêmement  utile  à  Saint-Germain,  d’une  part 
parce  qu’obligé  d’être  tous  les  malins  à  sept  heures  et  demie 
chez  Maisonneuve,  il  le  suivait  à  son  service  et  profitait  de  sa 
visite,  d’autre  part  parce  que  Maisonneuve  le  prenait  comme  aide 
toutes  les  fois  qu’il  opérait  en  ville.  Toute  sa  vie  il  en  resta 
reconnaissant  à  Maisonneuve. 

Mais  la  bonne  humeur  entraînante  de  notre  maître,  sa  gaieté 
franche  et  droite  attirait  à  lui,  et  déjà  un  tout  petit  noyau  de 
clientèle  lui  permettait  de  vivre.  Le  point  noir  à  ce  moment  était 
la  préparation  du  concours  du  Bureau  Central. 

Lui  qui  jusque-là  était  arrivé  en  se  jouant  à  l’internat,  qui 
avait  obtenu  sans  travail  la  médaille  d’argent  des  prix  de 
l’internat,  devait  subir  quelques  échecs  au  concours  des  hôpi¬ 
taux.  Alors  le  travail  lui  paraissait  plus  pénible  que  jadis,  alors 
les  exigences  de  sa  petite  clientèle,  de  son  service  auprès  de 
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Maisonneuve,  le  distrayait  du  travail  de  cabinet;  il  n’y  avait  plus 
d’ardeur,  il  le  faisait  sans  aucun  entrain. 

Comme  il  avait  été  servi  dans  son  enfance  par  la  sollicitude 
d’un  père  veillant  sur  ses  études,  il  le  fut  de  même  par  la  tendre 
affection  de  sa  jeune  femme  qui,  croyant  en  son  mari,  en  sa  valeur, 
en  son  intelligence,  voulut  qu’il  réussît  et  qu’il  fût  chirurgien 
d’hôpital. 

Pendant  toute  cette  période,  Mm°  de  Saint-Germain  présida 
au  travail  de  son  mari.  On  se  levait  ensemble  à  quatre  heures  du 
matin  comme  autrefois,  et  Mme  de  Saint-Germain,  auditeur  infati¬ 
gable,  écoutait  les  questions  que  lui  exposait  son  mari,  le  pous¬ 
sait  à  les  préparer,  savait  lui  apporter  les  documents  nécessaires, 
et  faire  les  recherches  qui  lui  évitaient  des  pertes  de  temps.  Elle 
savait  éloigner  les  invitations  préjudiciables  au  travail  et  ne  rete¬ 
nait  dans  leur  intérieur  que  les  concurrents  amis  animés  d’un 
même  désir,  celui  d’arriver.  Au  nombre  de  ceux-ci,  je  dois  citer 
Tarnier,  l’ami  dévoué  qui  fut  toujours  utile  à  Saint-Germain,  qui 
.toujours  l’entraîna  au  travail. 

Au  cours  de  cette  préparation,  où  le  travail  consiste  le  matin  à 
parcourir  les  différents  hôpitaux  en  quête  de  malades  à  exa¬ 
miner,  Saint-Germain  et  Tarnier  allaient  ensemble,  et  leur  couple 
fort  disparate  étonnait.  L’un  était  très  grand  et  très  maigre,  d’as¬ 
pect  froid  et  réservé,  d’esprit  vif  et  mordant;  l’autre  ayant  déjà 
un  léger  embonpoint,  de  taille  peu  élevée,  était  exubérant  de  santé 
et  de  joie.  Tous  deux,  appréciés  et  aimés  de  tous,  recevaient 
partout  le  plus  sympathique  accueil  et  leur  arrivée  dans  les  ser¬ 
vices  faisait  le  bonheur  de  chacun. 

Malgré  leur  intelligence,  malgré  leur  travail,  Tarnier  et  Saint- 
Germain  connurent  les  échecs.  Tarnier  n’arriva  qu’à  son  qua¬ 
trième  concours  et  Saint-Germain  à  son  cinquième. 

Ces  revers  n'attristaient  point  Saint-Germain.  Lorsqu’il  rentrait 
chez  lui  le  soir  d’une  épreuve  où  le  sort  ne  l’avait  pas  favorisé, 
un  geste  de  convention  avertissait  sa  femme  qui  l’attendait  au 
balcon,  du  mauvais  résultat.  Dès  le  coin  de  la  rue  où  il  appa¬ 
raissait,  élevant  le  bras  et  renversant  brusquement  la  main  il 
indiquait  «  le  plongeon  »,  comme  il  disait,  auquel  il  n’avait  su 
se  soustraire.  MI,je  de  Saint-Germain  était  prévenue  et,  triste, 
attendait  de  plus  amples  détails.  Mais  lui,  ayant  déjà  repris  son 
entrain  et  sa  verve,  relevait  les  courages  et  égayait  la  soirée  en 
racontant  les  épisodes  de  l’épreuve  sans  la  moindre  amertume, 
avec  l’animation  et  l’esprit  qu’il  savait  toujours  dépenser  sans 
compter. 

Je  veux  vous  rappeler  la  cinquième  épreuve  de  son  second  con¬ 
cours.  11  était  sur  le  point  d’être  nommé.  Ses  épreuves  de  début 


94 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


avaient  été  bonnes  et  il  était  au  premier  rang  lorsqu’arriva 
l’avant-dernière  épreuve  clinique. 

Le  malade  qu’il  avait  à  examiner  était  un  tuberculeux  à  mani¬ 
festations  multiples  chez  lequel  une  tuberculose  articulaire 
attirait  surtout  l’attention.  Les  dix  minutes  d’examen  s’étaient 
écoulées  et  Saint- Germain,  content  de  son  diagnostic,  escomptait 
déjà  le  succès.  Il  se  lavait  longuement  les  mains  en  réfléchissant 
à  sa  leçon,  comme  fait  en  pareil  cas  tout  candidat  d’expérience, 
lorsque  son  attention  fut  brusquement  éveillée  par  ces  mots 
chuchotés  par  l’un  des  juges  à  l’oreille  d’un  collègue  :  «  Il  ne  l’a 
pas  vue.  »  Il  sursauta.  Cependant  le  lavage  des  mains  devait 
prendre  fin.  Saint-Germain,  pressé  par  le  commis  de  l’adminis¬ 
tration,  s’essuyait  rapidement  et,  tout  en  gagnant  le  réduit  où 
il  devait  réfléchir  se  répétait  :  il  ne  l’a  pas  vue.  Il  avait  examiné 
le  malade  complètement,  avait  vu  une  tumeur  blanche,  avait  vu 
des  ganglions  cervicaux,  avait  ausculté  le  thorax  et  constaté  des 
lésions  pulmonaires,  avait  fait  un  interrogatoire  complet.  Le 
diagnostic  était  certain.  Il  ne  l’a  pas  vue.  Quoi?  se  répétait-il. 
Soudain  il  se  frappa  le  front  :  il  n’avait  pas  regardé  l’anus.  Ce 
devait  être  une  fistule  à  l'anus  qu’il  n’avait  pas  vue.  Oui,  ce  ne 
pouvait  être  qu’une  fistule  à  l’anus.  Déjà  on  venait  le  chercher 
pour  faire  sa  leçon.  Il  arrive,  expose  très  bien,  très  complètement 
les  symptômes  qu’il  a  relevés,  discute  et  conclut  bien  et  sans 
hésiter,  ajoute  négligemment,  en  terminant  :  «  Quant  à  la  fistule 
anale  dont  ce  malade  est  atteint,  je  ne  ferai  que  la  signaler,  elle 
n’offre  aucun  intérêt.  » 

Le  malheur  voulut  que  cette  fistule  péri-anale  eût  longuement 
attiré  l’attention  des  juges,  et  qu’après  mûre  discussion  elle  eût 
été  rapportée  à  une  carie  de  l’ischion.  La  façon  rapide  dont  le 
candidat  avait  prétendu  la  traiter  ne  plut  pas  absolument  au 
jury  et  ce  fut  encore  pollice  verso  que  notre  maître  se  présenta  ce 
soir-là. 

Cependant  la  mauvaise  chance  elle-même  a  une  fin,  et  bientôt, 
en  août  1865,  après  un  concours  brillant,  Saint-Germain  était 
nommé  chirurgien  du  Bureau  Central. 

Dès  sa  nomination  aux  hôpitaux,  avec  le  grand  sens  pratique 
qu’il  possédait,  il  comprit  l’avenir  des  spécialisations.  La  pre¬ 
mière  qui  s’offrit  à  lui,  l’obstétrique,  le  tenta  ;  n'avait-il  pas  alors 
pour  intime  Tarnier  dont  les  conseils,  les  conversations,  les  exem¬ 
ples  l’avaient  déjà  quelque  peu  façonné  et  instruit? 

Aussi,  ayant  pu  prendre  le  service  de  Cochin,  il  s’empressa 
de  devenir  chirurgien-adjoint  de  la  maternité.  Mais  quelque  effort 
qu’il  fit,  l’art  des  accouchements  ne  pouvait  convenir  à  son  tem¬ 
pérament.  Il  n’avait  ni  l’éducation,  ni  la  patience,  ni  le  sang-froid 
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nécessaires  pour  la  pratique  de  l’obstétrique,  et  d’autre  part  son 
•esprit  ne  trouvait  pas  satisfaction  à  la  recherche  minutieuse  dû 
mieux  dans  une  science  que  l’on  croyait  faite. 

Malgré  les  avantages  matériels  que  cette  situation  lui  donnait, 
il  ne  put  s’astreindre  à  conserver  longtemps  la  maternité  dé 
Cochin,  et  bien  des  fois,  en  rentrant  Chez  lui,  il  répétait  à  sa 
femme  :  «  Non,  je  ne  puis  me  faire  à  ce  rôle,  et  passer  une  journée 
chez  une  dame  qui  y  met  trop  de  mauvaise  volonté  et  ne  veut  pas 
en  finir  d’accoucher.  » 

Il  était  donc  décidé  à  quitter  la  maternité,  mais  il  en  était 
encore  chirurgien  en  1870  lorsque  la  guerre  fut  déclarée.  Pendant 
toute  la  durée  de  la  guerre  il  déploya  une  très  grande  activité. 
Dès  l’investissement  de  Paris,  il  avait  envoyé  à  Nantes  sa  femme 
et  ses  deux  fils  alors  tout  jeunes  et,  resté  seul  à  Paris,  il  se  dépen¬ 
sait  de  toute  façon.  Il  dirigeait  une  ambulance  installée  par  un  de 
ses  parents  dans  un  hôlel  de  la  rue  de  Yarennes,  hôtel  autrefois 
occupé  par  la  princesse  Charlotte  Bonaparte,  faisait  son  service 
de  Cochin,  remplaçait  un  de  ses  collègues  à  l’hôpital  du  Midi  et 
était  à  la  tête  de  l’ambulance  d’Ivry,  établie  par  l’intendance  mili¬ 
taire  à  l’hospice  des  Incurables. 

La  clientèle  à  ce  moment  n’existait  guère,  mais  tout  le  temps 
de  notre  maître  était  pris  par  ses  différents  services  et,  lorsque 
le  soir  il  arrivait  à  l’ambulance  de  la  rue  de  Yarennes,  sa  journée 
avait  été  bien  remplie.  Il  avait  coutume  de  dîner  là  avec  son 
parent,  M.  Lerat,  qui  avait  organisé  l’ambulance,  et  tous  les 
jours  il  s’informait  de  la  quantité  de  vivres  qui  leur  restait. 
Comme  les  provisions  avaient  été  largement  faites,  c’est  joyeu¬ 
sement  qu’il  examinait  les  boîtes  de  sardines,  de  conserves  de 
toutes  sortes  restant  à  leur  disposition  et  c’est  joyeusement  que 
chaque  soir  il  y  faisait  une  large  brèche. 

A  la  fin  de  la  guerre  et  après  la  Commune,  il  fut  fait  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur,  en  octobre  1871. 

Peu  de  temps  après,  en  janvier  1872,  il  quittait  la  maternité  de 
Cochin  pour  prendre  un  service  de  chirurgie  générale  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine,  mais  il  n’y  resta  que  peu  de  temps,  car  à  la  fin 
de  1872,  la  mort  de  Giraldès  rendit  vacant  le  service  de  l’Hô¬ 
pital  des  Enfants.  11  sentit  tout  de  suite  qu’il  y  avait  une  situation 
de  chirurgien  d’enfants  à  créer.  Cette  spécialisation  ébauchée  par 
Guersant  et  Giraldès  n’était  pas  encore  en  honneur,  et  Saint- 
Germain  comprenait  l’avenir  qu’elle  devait  avoir. 

D’ailleurs,  il  était  encouragé  dans  cette  entreprise  par  son 
maître  Roger,  qui  lui  avait  voué  une  véritable  affection  du  jour 
où  il  l’avait  séduit  par  son  esprit  et  sa  verve. 

C’était  peu  de  temps  après  qu’il  eut  passé  sa  thèse  de  doctorat. 
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Saint-Germain,  jeune  médecin,  était  reçu  dans  la  famille  Descroi- 
zilles,  et  le  père  Descroizilles  ayant  fait  une  adaptation  burlesque 
de  la  tragédie  de  Caracalla  l’avait  fait  représenter  chez  lui  par  ses 
enfants  et  par  ses  amis.  Saint-Germain  y  jouait  le  rôle  de  l’impé¬ 
ratrice  Lydie. 

Le  succès  de  notre  maître  transformé  en  impératrice  avait  été 
grand,  et  Roger,  amusé  comme  un  enfant,  avait  pris  dès  ce  jour 
Saint-Germain  en  grande  amitié,  se  plaisait  à  rire,  à  causer  avec 
lui  et  cherchait  à  lui  être  utile  de  toutes  façons. 

Ce  fut  donc  sur  les  conseils  et  avec  le  patronage  de  Roger 
que  Saint-Germain  entra  à  l’hôpital  des  Enfants.  Il  raconte  dans 
ses  cliniques  que  ce  fut  chez  ce  vieux  maître  qu’il  fit  sa  pre¬ 
mière  trachéotomie,  opération  qui  ne  fut  pas  brillante,  et  que 
dès  ce  moment  il  pensa  à  son  procédé  de  trachéotomie  rapide. 

Installé  à  l’hôpital  des  Enfants  en  1872,  Saint-Germain  y  fit 
toute  sa  carrière,  obtenant  de  réels  succès,  et  entouré  d’une  très 
grande  popularité.  Il  était  aimé  de  ses  malades,  il  était  adoré  de 
ses  élèves,  il  faisait  la  joie  de  ses  collègues  de  l’hôpital. 

Chaque  matin,  il  arrivait  ponctuellement  à  8  heures  un  quart  à 
l’hôpital.  La  matinée  commençait  par  un  long  bavardage  à  la  salle 
des  médecins.  Cette  salle  où  Labric,  Archambault,  Descroizilles, 
ses  intimes,  arrivaient  tour  à  tour  et  où  Bouchut  ne  pénétrait 
jamais,  était  pendant  une  bonne  demi-heure  le  lieu  où  chaque 
jour  ses  collègues  avaient  plaisir  à  s’attarder,  toujours  charmés 
par  la  verve  de  leur  ami. 

Les  internes  n’avaient  pas  accès  dans  ce  sanctuaire  de  la  gaieté, 
et  toute  liberté  de  parole  y  était  ainsi  permise.  Il  est  certain  qu’on 
en  usait. 

Ce  n’est  guère  que  vers  9  heures  moins  le  quart  que  la  porte 
s'ouvrait,  laissant  passer  Saint-Germain  toujours  accompagné  d’un 
chien  plus  ou  moins  mâtiné.  Il  montait  en  courant  l’avenue  des 
Tilleuls  pour  gagner  ses  salles,  et  aussitôt  la  visite  commençait. 
Puis,  venaient  les  opérations,  puis  la  consultation  que  chaque 
jour  il  faisait  lui-même  très  assidûment,  très  ponctuellement. 

Sa  visite,  sa  consultation  étaient  entrecoupées  de  petites  leçons 
cliniques  toujours  dites  sous  forme  d’histoires  plus  ou  moins  plai¬ 
santes  et  originales.  C’était  le  résumé  de  faits  qui  lui  revenaient 
en  mémoire  et  qu’il  exposait  simplement  et  gaiement;  ces  histoires 
comportaient  souvent  un  véritable  enseignement. 

Bientôt,  dès  l’année  1875,  Saint-Germain  fit  dans  l’amphithéâtre 
annexé  à  son  service  des  leçons  cliniques  sur  les  maladies  des 
enfants  qu’il  publia  en  1884.  Dans  ces  leçons  se  retrouve  le  fond 
de  sa  pratique.  Elles  sont  presque  toutes  extrêmement  intéres¬ 
santes;  écrites  dans  un  style  charmant,  elles  amusent  autant 
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qu’elles  instruisent.  Puis,  elles  témoignent  de  la  préoccupation 
d’une  époque  encore  bien  voisine  de  nous,  préoccupation  qui 
n’est  plus  du  tout  celle  que  nous  avons  aujourd’hui  :  faire  vite. 

Élevé  à  l’école  de  Maisonneuve,  Saint-Germain  ne  pouvait  en 
prendre  l’audace,  son  tempérament  ne  le  lui  permettait  pas;  il  en 
prit  la  manœuvre  opératoire,  rapide  et  souvent  brutale  qui  réali¬ 
sait  immédiatement  le  résultat  cherché.  Car  Saint-Germain  était 
un  sensible,  incapable  de  conduire  une  opération  dangereuse  ayant 
une  longue  durée.  Il  fallait  que  le  but  fût  immédiatement  atteint. 
C'est  là  la  caractéristique  de  tous  les  procédés  qu’il  employait, 
qu’il  affectionnait  et  qu’il  enseignait.  La  trachéotomie  en  un 
temps,  l’amygdalotomie  au  bistouri,  le  redressement  du  pied  bot, 
par  la  ténotomie  suivie  du  «  coup  du  malin  »,  l’évacuation  des 
abcès  rétro-pharyngiens,  etc.,  en  sont  un  témoignage. 

Ce  sont  encore  les  moyens  rapides  qui  ont  ses  préférences  pour 
l’anesthésie  chloroformique  faite  en  quelques  secondes;  la  sidé¬ 
ration  ne  l’effraie  point.  Les  appareils  de  fracture  qu’il  choisit 
sont  ceux  dont  l’application  se  fait  le  plus  simplement  et  le  plus 
rapidement;  il  emploie  la  gutta-percha,  le  feutre  trempés  dans 
l’eau  chaude.  Je  ne  saurais  ici  passer  en  revue  toute  sa  théra¬ 
peutique  chirurgicale,  mais  je  puis  affirmer  que  partout  on  retrou¬ 
verait  dans  les  procédés  qu’il  préconisait  la  même  préoccupation  : 
«  faire  vite  » . 

C’est  ce  qui  ressort  de  l’étude  de  ses  leçons  cliniques.  Parmi 
celles-ci  il  en  est  quelques-unes  qui  méritent  d’étre  rappelées. 
A  côté  de  celles  consacrées  à  la  trachéotomie,  où  il  défend  son 
procédé  en  un  temps  qu’il  exécutait  avec  une  véritable  maîtrise, 
et  qui  a  trouvé  de  nombreux  et  chauds  partisans,  à  côté  de 
celles  consacrées  à  l’amygdalotomie,  au  traitement  des  tumeurs 
blanches,  des  abcès  rétropharyngiens,  etc.,  etc.,  je  veux  vous  faire 
souvenir  de  quelques  conférences  qui  firent  la  joie  de  son  audi¬ 
toire  :  celles  ayant  trait  aux  déformations  du  nez  et  à  l’obésité. 

Dans  ce  petit  amphithéâtre  de  l’hôpital  des  Enfants  situé  à 
l’extrémité  de  la  salle  des  filles,  Saint-Germain  parlait  assis 
devant  une  table  aux  extrémités  de  laquelle  ses  deux  internes 
installés  prenaient  des  notes.  L’année  où  il  traitait  des  déforma¬ 
tions  nasales,  par  une  coïncidence  bizarre  ces  deux  internes  pré¬ 
sentaient  l’un  une  déviation  du  nez  qui  s'inclinait  fortement  vers 
la  gauche,  l’autre  avait  le  type  du  nez  dit  à  la  Roxelane  et  sa 
pointe  visait  le  ciel.  Ainsi  encadré,  Saint-Germain  commençait  sa 
clinique  intitulée  «  De  la  décadence  du  nez  »  de  la  façon  suivante  : 

«  Il  faut  le  dire,  le  proclamer  hautement  quoique  avec  regret  :  Le 
nez  s’en  va.  Le  nez  décroît  sans  même  que  nous  connaissions  la 
loi  de  cette  régression  et  concevions  par  là  l’espoir  de  l’enrayer. 
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«  On  voit  bien  comment  l’abandon  de  l’allaitement  maternel  a 
pu  par  diminution  fonctionnelle  amener  l’atrophie  du  beau  type 
de  sein  pyriforme  dont  les  marbres  antiques  nous  conservent  la 
reproduction  peut-être  idéalisée  ;  mais  quelle  cause  analogue  invo¬ 
quer  pour  expliquer  l’effacement  graduel  du  nez  moderne?  Le 
secours  de  l’excitation  physiologique  ne  manque  pas  plus  à  cet 
organe  pour  le  tirer  de  l’état  embryonnaire  que  du  temps  de  nos 
pères,  car  il  est  impossible  d’envisager  comme  une  diminution  de 
fonction  l’abandon  par  les  classes  dirigeantes  du  tabac  à  priser. 
Cette  habitude  n’est  qu’un  épisode  dans  l’évolution  historique 
d’un  appendice  dont  les  fastes  les  plus  glorieux  remontent  aux 
temps  des  Grecs  et  des  Romains,  bien  avant  la  découverte  de  Jean 
Nicot...  En  outre  le  nez  se  déforme;  comparez  la  tubérosité  plus 
ou  moins  accidentée  que  la  plupart  d’entre  nous  portent  au  milieu 
du  visage  avec  l’organe  hardiment  ou  gracieusement  modelé  que 
nous  trouvons  dans  les  chefs-d’œuvre  de  la  statuaire  grecque 
(quand  le  temps  l’a  respecté,  ce  qui  est  rare),  et  après  inscrivez- 
vous  en  faux  si  vous  l’osez  contre  l’affirmation  pessimiste  par 
laquelle  nous  avons  débuté  :  le  nez  s’en  va.  » 

Ainsi  commence  cette  conférence  dans  laquelle  il  étudie  très 
sérieusement,  très  complètement  les  déviations,  les  ensellures, 
les  déformations  quelles  qu’elles  soient  dans  leur  rapport  avec  la 
respiration,  la  phonation,  l’esthétique,  etc.,  donnant  toujours 
avec  la  même  verve,  la  caractéristique  des  lésions,  leur  dia¬ 
gnostic,  le  moyen  qu’il  jiige  le  meilleur  pour  les  combattre.  Par¬ 
tout  se  retrouve  le  même  entrain,  le  même  esprit,  et  toujours  à 
côté  des  conseils  les  plus  judicieux,  les  plus  pratiques,  se  placent 
des  anecdotes  qui  amusent  et  gravent  dans  la  mémoire  par  une 
boutade  originale,  le  fait  important  que  le  maître  veut  enseigner. 

Le  succès  de  sa  leçon  sur  l’obésité  fut  aussi  très  grand  ;  c’est  sa 
propre  histoire  qu’il  raconte  en  l’attribuant  à  son  meilleur  ami. 

Il  faut  lire  cette  leçon  où  tout  d’abord  il  défend  ses  con¬ 
frères  en  obésité  et  ne  veut  réellement  pas  laisser  malmener  les 
obèses.  «  On  nous  représente,  dit-il,  l’obèse  comme  un  être  lourd, 
flegmatique,  vorace,  buveur  surtout,  quelquefois  buveur  d’eau 
mais  toujours  avec  excès.  L’homme  est  peu  porté  aux  plaisirs  de 
l’amour,  la  femme  est  inféconde,  leur  température  extérieure  est 
peu  élevée.  Devant  cette  description  qui  conviendrait  aussi  à  un 
goitreux  ou  à  un  crétin,  on  est  tenté  d’évoquer  les  morts  illustres 
qui  furent  obèses  et  de  leur  faire  plaider  la  cause  de  la  confrérie. 
C’était  un  obèse  cet  Epaminondas  que  trois  hommes  ne  pouvaient 
étreindre  avec  leurs  bras.  «  Je  laisse  deux  filles,  Leuctres  et  Man- 
tinée  »,  disait  cet  homme  unique  en  mourant  victorieux.  Peut- 
être  dut-il  à  son  obésité  de  n’avoir  pu  engendrer  d’autre  postérité 
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que  des  victoires.  Guillaume  le  Conquérant  était  un  obèse,  ce  qui 
ne  l’empêcha  pas  de  gaigner  un  royaume  avant  de  mourir  de 
l’érysipèle  gangreneux  auquel  son  obésité  lui  donnait  bien  droit. 

«  Notre  siècle  a  connu  des  obèses  illustres  ou  distingués  :  le  roi 
Louis  XVIII,  le  romancier  Balzac,  les  critiques  Gustave  Planche  et 
Jules  Janin.  » 

Après  cette  lance  brisée  en  faveur  des  obèses,  Saint-Germain 
convient  cependant  que  c’est  là  une  infirmité  bien  gênante  et 
il  nous  apprend  comment  il  s’y  prit  pour  maigrir 

Le  traitement  fut  divisé  en  deux  parties  :  le  régime  d’une  part,  et 
l’exercice  forcé  de  l’autre.  Mais  quel  exercice  forcé!  Deux  heures 
de  course  à  cheval,  une  heure  d’escrime,  une  heure  de  marche, 
indépendamment  de  toutes  les  obligations  professionnelles  —  ser¬ 
vice  d’hôpital  —  visites,  etc.  Lisez  cette  leçon,  vous  verrez  avec 
quelle  énergie  et  quelle  bonne  humeur  notre  maître  dirigea  son 
traitement. 

En  fin  de  compte  il  atteignit  son  but  :  il  avait  maigri. 

«  Mais  alors  il  constata  un  revers  à  la  médaille.  D’une  gaieté 
exubérante  avant  son  traitement,  notre  ami  a  vu  petit  à  petit  cette 
disposition  se  transformer  en  une  sérénité  quelque  peu  flegma¬ 
tique.  11  en  est  résulté  un  changement  qui  a  été  remarqué  par  ses 
amis  et  auquel  ils  ont  donné  trop  vite  le  titre  de  tristesse  et  de 
mélancolie.  Il  n’en  est  cependant  rien.  11  apprécie  beaucoup  moins 
qu’autrefois  le  genre  badin  et  lui  préfère  l’étude  sérieuse.  Si  ses 
amis  beaucoup  trop  indulgents  pour  sa  gaieté  passée  disent  avoir 
à  se  plaindre,  il  trouve,  lui,  qu’il  a  personnellement  gagné  à  cette 
métamorphose.  » 

Ce  n’est  cependant  pas  la  lecture  des  cliniques  de  de  Saint- 
Germain  que  je  veux  vous  faire  ici.  Si  j’ai  transcrit  ce  dernier  pas¬ 
sage,  c’est  qu’il  a  trait  à  sa  vie  et  à  un  épisode  qui  occupa  et 
même  préoccupa  beaucoup  notre  ancien  président. 

Avec  ses  leçons  sur  «  la  chirurgie  des  enfants  »,  où,  sous  une 
forme  toujours  amusante,  Saint-Germain  donne  les  indications 
pratiques  les  plus  utiles  en  clinique  infantile,  son  livre  sur  la 
chirurgie  orthopédique  représente  la  plus  grosse  partie  de  son 
œuvre  écrite. 

Mais  ce  n’est  pas  là  ce  qu’il  fit  de  mieux;  son  œuvre  utile,  capi¬ 
tale,  celle  à  laquelle  son  nom  restera  attaché,  c’est  d'avoir  fait 
comprendre  l’importance  de  l’orthopédie.  Il  voulut  que  l’ortho¬ 
pédie  devînt  scientifique,  et  il  s’employa  de  toute  façon  à  obtenir 
ce  résultat. 

Lorsque  notre  maître  fut  nommé  chirurgien  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  l’orthopédie  n’était  pas  encore  franchement  ce 
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qu’elle  est  aujourd’hui  ;  elle  avait  été  longtemps  abandonnée  par 
les  chirurgiens.  N’importe  qui  s’en  occupait,  et  le  grand  rôle  de 
Saint-Germain  a  été  d’accélérer  le  mouvement  qui  rattacha  cette 
partie  de  la  chirurgie  à  la  science  sérieuse,  contrôlée,  officielle. 

Il  la  retira  des  mains  des  fabricants  d’appareils,  de  lits  méca¬ 
niques,  des  gymnastes,  des  empiriques  plus  ou  moins  autorisés,  ou 
des  médecins  qui  la  connaissaient  pratiquement  bien  (cela  est  dit 
pour  quelques-uns),  mais  dont  l’instruction  générale  et  chirurgi¬ 
cale  était  insuffisante  pour  la  faire  progresser  ou  pour  l’enseigner. 

Saint-Germain  prit  l’orthopédie  pour  lui  ;  chirurgien  de 
l’hôpital  des  Enfants,  il  l’y  cultiva,  l’y  développa,  puis  il  nous  la 
légua  à  nous,  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Certes,  depuis  Delpech,  tous  les  chirurgiens  du  siècle  dernier 
s’étaient  occupés  plus  ou  moins  d’orthopédie.  Mais  c’élait  acci¬ 
dentellement  :  pour  parer  aux  mauvais  résultats  d’une  coxalgie 
guérie  dans  une  attitude  vicieuse,  pour  corriger  la  déviation 
d’une  fracture  mal  consolidée,  pour  établir  un  diagnostic  entre  le 
mal  de  Pott  et  la  scoliose,  etc.,  etc.  La  preuve  de  ce  que  j’avance 
est  que  les  noms  qui  se  rattachent  à  l’orthopédie  proprement  dite 
avant  1873  sont,  en  France,  ceux  de  Humbert  et  Jacquier,  de 
Jalade-Lafont,  de  Jules  Guérin,  de  Pravaz,  de  Vincent  Duval,  et, 
par  hasard,  celui  de  Bouvier,  appartenant,  accidentellement  et 
comme  médecin,  au  corps  des  hôpitaux. 

Saint-Germain,  lorsqu’il  devint  chirurgien  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  comprit  l’erreur  de  ceux  qui  l’avaient  précédé 
dans  ce  service  de  chirurgie  des  enfants  :  de  Baffos,  qui,  comme 
il  disait,  aurait  pu  prendre  pour  devise  :  «  Abhorret  a  sanguine , 
et  aurait  été  digne  d’être  le  père  de  la  chirurgie  conservatrice,  si 
celte  dernière  n’était  encore  trop  chirurgicale  »;  de  Guersant,  de 
Giraldès,  tous  deux  chirurgiens  remarquables,  le  premier  par  son 
habileté  opératoire,  le  second  par  sa  grande  érudition,  mais  qui 
restèrent  aussi  indifférents  que  Baffos  aux  progrès  de  l’orthopédie. 
Il  voulut  réagir  contre  cet  abandon  et  s’y  employa  activement 
dans  son  service  et  dans  ses  leçons. 

Voici  du  reste  comment  il  s’exprime  à  ce  sujet  : 

«  Il  faut,  pour  vaincre  l’inertie  professionnelle  à  l’égard  de 
l’orthopédie,  que  des  découvertes  nouvelles,  l’engouement  public 
et  l’influence  de  la  mode  (que  le  corps  médical  devrait  régler  au 
lieu  d’en  subir  les  influences)  viennent  créer  de  temps  en  temps 
ce  que  nos  voisins  d’Amérique  appellent,  dans  les  choses  reli¬ 
gieuses,  un  revival.  Et  encore  il  est  à  remarquer,  dans  ces  cir¬ 
constances,  que  c’est  l’opinion  publique  qui  commande  et  le  corps 
médical  qui  résiste.  Aussi  le  progrès,  au  lieu  de  se  réaliser  orga¬ 
niquement,  normalement,  par  ses  ministres  naturels,  les  membres 
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du  corps  enseignant  et  ceux  du  corps  des  hôpitaux,  ne  s’installe 
que  précairement,  subrepticement  en  quelque  sorte,  à  côté  d’eux, 
par  des  capacités  sans  mandat,  jusqu’au  jour  où  le  progrès,  défi¬ 
nitivement  accepté,  devient  un  domaine  régulier,  duquel  on 
expulse  soigneusement  les  ouvriers  de  la  première  heure,  à  moins 
qu’ils  ne  fassent  la  sourde  oreille  comme  Duval,  qui  trouva  moyen 
de  mourir  à  son  poste.  » 

A  l’appui  de  ces  lignes  qui  pourraient  être  appliquées  à  bien 
des  spécialités,  Saint-Germain  rapporte  que  le  premier  service 
d’orthopédie  fut  un  service  extraordinaire  de  douze  lits,  confié 
à  Jules  Guérin  et  créé  pour  lui.  Que  la  consultation  orthopédique 
du  Bureau  Central,  où  venaient  affluer  de  toutes  parts  les  diffé¬ 
rents  cas  de  difformités,  avait  été  confiée  à  Vincent  Duval, 
service  qu’il  occupa  jusqu’à  sa  mort,  en  1876. 

Saint-Germain  voulut  que  l’orthopédie  fût  l’apanage  du  service 
de  chirurgie  de  l’hôpital  des  Enfants.  Par  l’attention  qu’il  apporta 
au  traitement  des  difformités,  par  ses  leçons  consacrées  aux  mal¬ 
formations,  il  attira  dans  son  service  beaucoup  de  malades.  Puis, 
lorsque  Vincent  Duval  mourut,  il  demanda  et  obtint  la  consulta¬ 
tion  du  Bureau  Central.  Ainsi  se  trouvèrent  concentrés  dans  la 
même  main  le  service  et  la  consultation  des  maladies  orthopé¬ 
diques. 

Avec  le  progrès,  son  service  s’est  métamorphosé;  avec  le 
progrès,  une  chaire  de  clinique  y  a  été  créée  et  un  enseigne¬ 
ment  orthopédique,  que  tout  le  monde  pourrait  nous  envier, 
y  a  été  institué.  Là  où  Saint-Germain,  avec  son  intuition  natu¬ 
relle,  avait  essayé  d’établir  une  sorte  de  gymnastique  pour  lutter 
contre  la  scoliose,  sont  aujourd’hui  installées  des  salles  de  massage 
et  d’électrisation.  Des  appareils  de  gymnastique  de  toutes  sortes, 
sont  à  la  disposition  de  gens  expérimentés  pour  faire  travailler 
les  muscles  atrophiés  ou  insuffisants,  pour  leur  rendre  leur  force 
et  rétablir  leur  rôle  dans  la  statique  du  corps.  Il  serait  heureux  et 
surpris,  notre  maître,  qui,  séduit  par  les  manœuvres  de  Dubreuil, 
de  Marseille,  essayait  dans  ces  mêmes  salles  de  corriger  lui-même 
les  scolioses  en  faisant  coucher  les  enfants  sur  ses  genoux,  en  les 
faisant  se  courber,  se  redresser,  pour  renforcer  leurs  muscles 
défaillants,  de  voir  cette  gymnastique  qu’il  fut  l’un  des  premiers 
à  préconiser,  être  en  si  grande  faveur  aujourd’hui. 

Il  serait  heureux  aussi  de  voir  qu’avec  le  progrès,  des  services 
nouveaux  de  chirurgie  infantile  et  d’orthopédie  se  sont  créés,  il 
serait  certain  que  désormais  les  chirurgiens  des  hôpitaux 
n’abandonneront  jamais  ce  qu’il  a,  le  premier,  obtenu  en  leur 
nom,  ce  qu’il  leur  a  légué.  C’est  pourquoi  les  malades  et  nous 
nous  lui  devrons  toujours  une  véritable  reconnaissance. 
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Ce  n’est  pas,  Messieurs,  l’esprit  de  corps  qui  me  fait  ainsi 
parler.  Esprit  de  corps  dont  je  suis  profondément  imprégné 
d’ailleurs,  mais  qui  devient  dangereux  lorsqu’il  s’agit  de  porter 
un  jugement.  C’est  ici  ma  conviction  que  j’exprime  en  disant 
qu’il  était  nécessaire  de  voir  le  corps  des  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux,  qui  exerce  la  pratique  régulière  de  la  chirurgie,  prendre  en 
orthopédie,  comme  en  tout,  la  tête  du  mouvement  au  lieu  de  le 
suivre.  Ce  fut  l’opinion  de  Saint- Germain,  il  la  fit  prévaloir. 

Ce  n’était  pas  l’esprit  de  corps  non  plus  qui  inspirait  notre 
ancien  président  lorsque,  parlant  de  Jules  Guérin,  il  écrivait  ces 
lignes  :  «  En  un  mot,  il  fonda  avec  le  plus  grand  éclat  l’Ecole 
orthopédique  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades  :  on  le  récompensa 
de  ses  services  en  le  congédiant  en  1848.  » 

Lorsque  Saint-Germain  installa  dans  ses  salles  les  malades, 
que  l’on  avait  enlevés  autrefois  à  Jules  Guérin  lorsqu’il  demanda 
et  obtint  les  consultations  orthopédiques,  il  ne  faisait  que  recon¬ 
naître  l’erreur  de  ses  précédesseurs  et  essayer  d’y  remédier  en 
réclamant  tardivement  un  service  que  ceux-ci  avaient  dédaigné. 
Mais  avec  sa  franchise  naturelle,  il  reconnaissait  parfaitement 
que  les  ouvriers  de  la  première  heure  n’avaient  guère  bénéficié 
de  leurs  peines,  et  tout  en  s’employant  de  toutes  ses  forces  à 
l’œuvre  utile  qu’il  a  réalisée,  il  ne  cessait  de  proclamer,  comme  je 
le  fais  à  sa  suite,  le  courage,  l’initiative  et  les  grands  exemples 
de  ténacité  donnés  par  Jules  Guérin,  Vincent  Duval  et  Bouvier. 

De  tous  les  articles  publiés  dans  les  journaux  de  médecine,  je 
ne  saurais  ici  vous  parler,  la  liste  en  est  longue.  Je  veux  cepen¬ 
dant  faire  exception  pour  quelques  pages  parues  dans  la  Revue 
mensuelle  des  maladies  de  l'enfance. 

Ce  n’est  pas  en  raison  de  sa  valeur  scientifique  que  je  rappor¬ 
terai  ce  document,  mais  son  originalité  ne  vous  laissera  pas 
indifférents,  je  pense.  En  1887,  Auguste  Ollivier,  cet  homme 
sérieux,  érudit  et  sage,  que  vous  avez  tous  connu,  faisait  partie 
du  Conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  du  département  de  la  Seine. 
Ollivier,  grand,  maigre,  sec,  de  teint  légèrement  bistré,  ne  par¬ 
lait  qu’après  mûre  réflexion,  prudemment,  toujours  sérieuse¬ 
ment  et  d’un  air  ennuyé;  il  faisait  avec  notre  maître  le  plus 
parfait  contraste.  Ollivier  avait  donc  fait,  devant  le  Conseil  d’hy¬ 
giène,  un  rapport  complet,  substantiel,  détaillé  et  documenté, 
et  avait  préconisé  divers  moyens  de  prophylaxie  de  la  rage.  C’est 
à  propos  de  ce  rapport  que  Saint-Germain  publia  une  lettre 
intitulée  :  «  De  la  prophylaxie  de  la  rage  à  propos  de  la  rage 
chez  les  enfants  ».  Dans  cette  lettre,  il  propose  à  Ollivier  un 
moyen  de  prophylaxie  vraiment  original  et  nouveau. 
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Se  basant  sur  l’assertion  autorisée  de  Leblanc,  membre  de 
l’Académie  de  médecine  dans  la  section  vétérinaire,  qui  déclarait 
n’avoir  jamais  observé,  dans  sa  longue  carrière,  de  chienne 
enragée  spontanément,  Saint-Germain,  après  mûre  réflexion, 
arriva  à  cette  conclusion  :  «  Le  chien  mâle  enrage  seul  spontané¬ 
ment,  et,  s’il  enrage,  c’est  qu’il  ne  peut  satisfaire  à  l’impérieuse 
loi  d’amour  que  lui  dicte  la  nature  en  vue  de  sa  reproduction.  » 

Il  déplore  cette  continence  forcée  imposée  par  un  maître  bar¬ 
bare,  dont  le  rigorisme  n’est  pas  sans  mélange  d’une  certaine 
jalousie,  d’ordre  purement  platonique,  il  est  vrai. 

Alors  il  s’écrie  :  «  Quelle  déduction  en  pouvons-nous,  en  devons- 
nous  tirer  pour  l’extinction  de  la  rage?  —  La  conservation  unique 
des  chiennes  et  la  nécessité  de  la  castration  des  chiens. 

«  Je  sais  bien,  nous  dit-il,  que  je  vais  provoquer  un  toile  général 
par  cette  proposition.  Mais  en  quoi  est-elle  déraisonnable?  On 
évitera  un  danger  considérable,  et  grâce  à  des  haras  où  des  étalons 
seront  entretenus,  on  conservera  les  races  les  plus  pures. 

«  Il  n’y  aurait  qu’un  inconvénient,  ce  serait  si  le  chien  châtré 
perdait  son  intelligence  ou  sa  vigueur.  Or,  il  n'en  est  rien.  » 

Ecoutez  l’observation  suivante  : 

«  Je  possédais  en  1872  un  très  beau  caniche  blanc  âgé  de  dix- 
neuf  mois.  Ce  chien,  d’une  intelligence  remarquable,  était  en 
même  temps  doué  d’une  lascivité  égale.  Dans  un  état  d’éréthisme 
perpétuel,  il  exhibait  à  tout  moment  les  attributs  d’une  virilité 
conquérante,  et  son  aspect,  humiliant  pour  la  vieillesse,  suggestif 
pour  l’âge  viril,  était  plein  d’enseignements  funestes  pour  l’en¬ 
fance,  sans  parler  d’autres  périls  plus  sérieux  encore  dans  cet  âge 
si  tendre,  car  le  besoin  d’aimer  était  si  développé  chez  ce  chien, 
que,  je  regrette  de  le  dire,  tout  lui  était  bon. 

«  Je  le  surpris  un  jour,  à  l’issue  de  mon  service,  s’exerçant  ou 
plutôt  s’escrimant  sur  un  jeune  enfant  de  cinq  ans  qui...  méditait 
au  pied  d’une  muraille  et  que  son  attitude,  aussi  bien  que  son  pan¬ 
talon  fendu,  protégeait  mal  contre  une  aggression  praeter  naturam. 

«  Aucune  justice  humaine  n’égala  jamais  dans  la  répression  de 
tels  excès,  la  sévérité  de  l’arrêt  que  je  rendis  et  exécutai  dans  la 
plénitude  du  pouvoir  discrétionnaire  que  la  loi  Grammont  a  encore 
respecté,  à  cet  égard,  de  l’homme  sur  la  bête.  Séance  tenante,  je 
le  castrai,  à  l’hôpital,  avec  le  concours  de  mes  internes. 

«  L’animal  guérit  rapidement.  Huit  jours  après,  il  put  sortir  de 
l’hôpital. 

«  Une  expérience  restait  à  faire.  Mon  Abélard  n’aurait-il  pas, 
après  ses  malheurs,  conservé  un  entraînement  au  moins  intellec¬ 
tuel  pour  Héloïse?  «  ...  Une  lycisque  orgoose  »,  comme  dit  Rabe¬ 
lais,  ou  chienne  en  chaleur,  comme  nous  disons,  se  chargea 
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d’administrer  la  preuve  du  contraire.  Mon  chien  ne  la  cherchant 
pas,  elle  fit  de  fortes  avances  à  mon  chien,  qui  la  considéra,  flaira... 
leva  la  patte,  et  ce  fut  tout.  Jamais  plus  il  ne  s’inquiéta  des 
chiennes,  tout  en  conservant  son  intelligence  qui,  je  l’ai  dit,  était 
remarquable.  » 

L’argument  parut,  à  Saint-Germain,  sans  réplique,  le  remède 
prophylactique  trouvé,  aussi  s’empressa-t-il  de  proposer  à  Olli- 
vier  de  faire  appel  aux  pouvoirs  publics  pour  les  inviter  à  édic¬ 
ter,  promulguer,  faire  exécuter  par  toute  voie  de  contrainte  la 
disposition  suivante  : 

Article  unique.  —  Il  est  défendu  à  tout  citoyen  français  de  garder 
un  chien  mâle,  d’utilité  ou  d’agrément,,  qui  ne  soit  dûment  castré. 

Ollivier  ne  répondit  pas  à  celte  invitation. 

Toute  la  période  qui  s’étend  de  1872,  époque  où  Saint-Germain 
devint  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants,  à  1891,  fut  une 
période  de  grand  succès.  Saint-Germain  était  le  chirurgien  que 
l’on  appelait  pour  faire  la  trachéotomie  dans  le  croup,  pour  enlever 
les  amygdales,  celui  que  tout  le  monde  consultait  pour  un  cas 
d’orthopédie.  Il  eut  alors  une  grande  renommée  et  une  grande 
satisfaction  de  son  succès.  En  même  temps  il  était  heureux 
des  avantages  matériels  que  sa  situation  lui  procurait,  car  ses 
débuts  avaient  été  durs.  Saint-Germain  avait  connu  les  soucis  du 
lendemain,  et,  à  mesure  que  sa  situation  s’augmentait,  il  était  heu¬ 
reux  que  les  temps  passés  ne  fussent  plus  qu’à  l’état  de  souvenir. 

Il  était  entré  à  la  Société  de  chirurgie  comme  titulaire,  peu  de 
temps  après  sa  nomination  au  Bureau  Central  en  1867.  Il  y  fit  de 
nombreuses  communications  toujours  spirituelles  et  amusantes 
et  fut  nommé  secrétaire  général  en  1878.  C’est  alors  qu’il  fit  les 
éloges  remarqués  de  Dolbeau,  de  Demarquay  et  de  Bouvier.  Dans 
ce  dernier  éloge  se  trouvent  analysés  avec  un  soin  scrupuleux  tous 
les  travaux  de  ce  médecin,  et  c'est  après  avoir  fait  cet  éloge  qu’il 
se  consacra  de  plus  en  plus  à  l’orthopédie.  En  1881,  il  devint  le 
président  de  notre  Compagnie. 

Pendant  toute  cette  phase  de  bonheur  et  de  réussite,  Saint- 
Germain  était  comme  toujours  et  plus  que  jamais  le  gai  vivant 
que  vous  avez  connu,  le  boute-en-train  de  toutes  les  réunions. 

Je  me  rappellerai  toujours  le  discours  qu’il  nous  fit  comme 
président  de  la  Société  des  chirurgiens  des  hôpitaux,  lorsque 
je  fus  nommé  au  Bureau  Central.  Il  présidait  le  dîner  où  les  nou¬ 
veaux  élus  sont  reçus  par  leurs  anciens,  et  dès  le  potage  il  com¬ 
mença  par  déclarer  que  les  discours  imposés  par  l’usage  seraient 
faits  immédiatement  afin  que  les  nouveaux  qui  devaient  prendre 
la  parole  ne  fussent  point  taciturnes,  ennuyés  et  préoccupés  pen- 
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dant  tout  le  repas,  et,  donnant  l’exemple,  il  nous  souhaita  aussitôt 
la  bienvenue  en...  anglais  ou  pour  mieux  dire  en  pseudo-anglais. 
C’était  une  série  de  phrases  françaises  prononcées  comme  par  un 
Anglais  et  se  terminant  par  des  mots  anglais  sans  aucune  signi¬ 
fication.  Il  y  eut  un  fou  rire  général,  qui,  sans  cesse  alimenté 
par  de  nouvelles  histoires,  ne  se  termina  que  tard  dans  la  soirée. 

Cette  gaité  de  notre  ancien  président,  toute  naturelle  qu’elle 
fût,  n’était  cependant  point  constante.  Pour  se  manifester,  il  lui 
fallait  une  occasion,  une  rencontre,  une  réunion,  un  dîner.  Chez 
lui,  dans  son  intérieur,  Saint-Germain  n’avait  plus  cette  gaîté 
exubérante,  il  ne  s’occupait  que  de  ses  travaux,  de  ses  affaires, 
de  ses  intérêts,  et  loin  de  voir  l’avenir  avec  des  tendances  opti¬ 
mistes,  il  était  au  contraire  sans  cesse  préoccupé  des  événements 
qu’il  ne  prévoyait  point  sans  danger  pour  les  bourgeois  comme  lui. 

Cependant  tout,  autour  de  lui,  conspirait  à  lui  donner  le  bonheur  ; 
son  fils  aîné,  Louis  de  Saint-Germain,  arrivait  très  facilement  à 
l’internat;  son  second  fils,  Pierre,  sorti  de  l’École  de  Bordeaux, 
devenait  rapidement  médecin  de  la  marine,  s’embarquait  pour 
Nouméa,  d’où  il  envoyait  des  lettres  pleines  d’entrain  et  de  gaîté, 
et  sa  fille  toute  jeune  encore  réjouissait  la  maison  par  son  charme 
et  son  esprit. 

Cette  ère  de  bonheur  devait  bientôt  prendre  fin.  Déjà,  dans  les 
années  1892  et  1893,  notre  maître  n’était  plus  le  même.  Pour  lui, 
son  service,  sa  clientèle  n’étaient  plus  tout,  comme  par  le  passé; 
il  songeait  à  se  distraire,  et  il  faisait  quelques  voyages,  lui,  ce  Pari¬ 
sien  enragé,  qui  naguère  considérait  comme  un  grand  déplace¬ 
ment  d’aller  à  Versailles!  Ce  fut  bien  pis  quand,  en  1894,  l’expédi¬ 
tion  de  Madagascar  fut  décidée.  Son  fils  Pierre,  revenu  de  Nouméa, 
n’avait  qu’une  idée  :  partir  pour  Madagascar.  Saint-Germain,  qui 
craignait  pour  son  fils,  par  une  sorte  de  pressentiment,  les  aléas, 
les  dangers  de  cette  expédition,  sentait  bien  qu’il  ne  devait  pas 
lui  apporter  d’entraves,  sentait  bien  que  son  rôle  n’était  pas  de 
modérer  l’élan  et  l’enthousiasme  du  jeune  homme.  Il  le  laissa 
partir,  mais  non  sans  une  terrible  angoisse. 

Dès  ce  moment,  son  caractère  changea.  Ses  occupations  ordi¬ 
naires  devinrent  pour  lui  une  charge  pesante.  Aussi  bien  sa  situation 
s’était  modifiée,  elle  aussi.  Il  n’était  plus  à  la  tête  de  la  chirurgie 
infantile  et,  les  progrès  de  l’antisepsie  aidant,  une  foule  de  rivaux 
s’élevaient  tous  les  jours  plus  nombreux  à  ses  côtés.  Il  était 
sombre,  taciturne  dans  son  intérieur,  et  si  quelques  rares  ren¬ 
contres  d’amis  ou  d’élèves  le  tiraient  parfois  de  sa  tristesse,  ce 
n’était  guère  que  pour  quelques  instants. 

Le  18  septembre  1895,  la  nouvelle  de  la  mort  de  son  fils  Pierre 
arriva  à  Paris. 
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A  partir  de  ce  jour,  comme  le  dit  son  ami  Mauriac,  l’agonie 
morale  et  physique  de  Saint-Germain  commença. 

Sa  tristesse  devint  de  plus  en  plus  sombre.  Il  fuyait  tout  le 
monde,  ne  trouvant  plus  aucune  distraction,  avec  ses  amis,  avec 
les  siens.  Bientôt  les  progrès  d’une  maladie  de  foie,  latente  jus¬ 
que-là,  vinrent  ajouter  les  tourments  de  la  souffrance  physique 
aux  tortures  morales.  On  alla  à  Yichy.  On  alla  dans  le  Midi. 
Mme  de  Saint-Germain  s’ingéniait  à  trouver  un  adoucissement  soit  à 
la  continuité  de  ses  souffrances,  soit  à  l’amertume  de  ses  pensées. 

Rien  n’y  fit.  Il  essaya,  poussé  par  sa  femme,  d’écrire  l’histoire  de 
sa  vie,  écrivit  une  dizaine  de  pages  dont  j’extrais  les  quelques 
lignes  suivantes  :  «  Si  j’éprouve  le  besoin  de  faire  part  à  quel¬ 
qu’un  de  l’histoire  de  ma  vie,  que  ce  quelqu’un  sache  bien  que  ce 
que  j’en  fais  est  uniquement  pour  me  soustraire  à  ce  mal  inexo¬ 
rable  qu’on  appelle  l’ennui.  »  Messieurs,  c’est  de  Saint-Germain 
qui  a  écrit  celai 

Mais  bien  vite  l’entreprise  fut  abandonnée.  Il  ne  voulait  plus 
souffrir,  il  ne  voulait  plus  penser.  Et  c’est  avec  le  chloroforme, 
dans  l’ivresse  que  lui  procuraient  ses  vapeurs,  que,  pendant  des 
mois,  il  essaya  d’anéantir  sa  pensée. 

Peu  à  peu  ses  forces  diminuèrent,  le  mal  continua  sa  marche  et, 
malgré  les  efforts  de  ses  amis,  malgré  les  soins  de  son  entourage, 
il  s’éteignit  le  23  mars  1897. 

Telle  fut,  messieurs,  la  vie  de  notre  ancien  président,  vie  dejoie 
et  de  bonheur  qui  aboutit  sans  transition  aucune  à  un  lugubre 
désespoir.  Il  était  fait  pour  vivre  dans  un  continuel  éclat  de  rire. 
Dès  qu’il  cessa  de  rire,  il  mourut. 

S’il  m’était  permis  de  porter  aujourd’hui  un  jugement  sur  le 
rôle  de  mon  ancien  maître  je  le  formulerais  ainsi  : 

Saint-Germain  a  heureusement  modifié,  complété,  élargi  le  ser¬ 
vice  de  chirurgie  des  Enfants;  il  a  bien  mérité  du  corps  des  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  en  amenant  entre  leurs  mains  la  chirurgie 
orthopédique,  et  parmi  nous  tousilalaissé  le  plus  joyeux  souvenir. 

Ses  travaux  ne  lui  survivront  pas,  déjà  ils  sont  oubliés.  Mais  si, 
par  un  juste  regard  en  arrière,  on  cherche  ce  qui  reste  des  chirur¬ 
giens  les  plus  fameux  d’autrefois,  de  çeux  qui  ont  le  plus  illustré 
notre  art,  on  voit  avec  surprise  qu’à  quelques  rares  exceptions 
près  l’œuvre  ne  survit  pas  à  son  auteur. 

Et  l’on  se  prend  à  penser  qu’à  l’heure  où  il  ne  reste  plus  rien 
de  nous  que  le  souvenir,  il  n’est  pas  trop  à  plaindre  l'homme 
qui,  après  une  vie  de  succès  et  de  bonheur,  laisse  un  souvenir 
aimable  et  gai  dans  le  cœur  de  tous  ceux  qui  l’ont  approché. 
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PRIX  DÉCERNÉS  EN  1906 


(Séance  du  23  janvier  1907.) 

Prix  Marjolin-Duval  (300  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  Dr  Chevassu,  ancien  interne  des  hôpitaux,  pour  son  travail  inti¬ 
tulé  :  Des  tumeurs  du  testicule. 

Prix  Laborie  (1.200  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné,  une 
mention  honorable  et  une  allocation  de  600  francs  sont  accordées  à  M.  le 
Dr  Maurice  Patel,  pour  son  travail  intitulé  :  Sigmoïdites  et  péri- 
sigmoïdites. 


PRIX  A  DÉCERNER  EN  1907 


(Séance  annuelle  de  janvier  1908). 

Prix  Marjolin-Duval  (300  francs).  —  A  l'auteur  (ancien  interne 
des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la  marine) 
de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  courant 
de  l’année  1907. 

Prix  Laborie  (1.200  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur 
un  sujet  quelconque  de  chirurgie.  Les  manuscrits  destinés  au  prix 
Laborie  doivent  être  anonymes  et  accompagnés  d’une  épigraphe  repro¬ 
duite  sur  la  suscription  d’une  enveloppe  renfermant  le  nom,  l'adresse 
et  les  titres  du  candidat. 

Prix  Dubreuil  (400  francs).  —  Prix  annuel  destiné  à  récom¬ 
penser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Ricord,  bisannuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  ou  d’un  mémoire  publié  dans  le 
courant  de  l’année  et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une  récompense  dans  une 
autre  Société.  Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricord  peuvent  être  signés. 

Prix  Demarquay,  bisannuel  (700  francs).  —  Le  sujet  proposé  est  : 
Traitement  de  l'obstruction  des  voies  biliaires. 

Les  manuscrits,  comme  pour  le  prix  Laborie,  doivent  être  anonymes 
et  accompagnés  d’une  épigraphe  sur  la  suscriptiou  d’une  enveloppe 
renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 
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Prix  Gerdy,  bisannuel  (4.000  francs).  —  Le  sujet  proposé  est  : 
Des  abcès  sous-phréniques. 

Les  manuscrits  destinés  aux  prix  Demarquay  et  Gerdy  doivent  être 
anonymes  et  accompagnés  d’une  épigraphe,  reproduite  sur  la  suscrip- 
tion  d’une  enveloppe  contenant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du 
candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  secrétaire 
général  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  avant  le 
l8r  novembre  1907. 


PRIX  A  DÉCERNER  EN  1908 
(Séance  annuelle  de  janvier  1909). 

Prix  Marjolin-Duval  (300  francs),  à  l’auteur  (ancien  interne 
des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la  ma¬ 
rine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le 
courant  de  l’année  1908. 

Prix  Laborie  (1.200  francs),  à  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur 
un  sujet  quelconque  de  chirurgie.  Les  manuscrits  destinés  au  prix 
Laborie  doivent  être  anonymes  et  accompagnés  d’une  épigraphe  repro¬ 
duite  sur  la  suscription  d’une  enveloppe  renfermant  le  nom,  l’adresse 
et  les  titres  du  candidat. 

Prix  Dubreuil  (400  francs),  destiné  à  récompenser  un  travail 
sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Les  travaux  des  concurrents  doivent  être  adressés  au  secrétaire 
général  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  avant  le 
1er  novembre  1908. 


Le  secrétaire  général. 
Nél.vton. 


SÉANCE  DU  30  JANVIER  1907 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

M.  Kirmisson  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  une  observa¬ 
tion  de  M.  le  Dr  Ardouin,  intitulée:  Persistance  du  diverticule  de 
Meckel  ouvert  à  l'ombilic.  —  Renvoyé  à  une  commission  dont 
M.  Kirmisson  est  nommé  rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

Lettres  de  remerciements,  MM.  Barnsby  et  Bonnet,  nommés 
membres  correspondants  nationaux. 

M.  Delagenière  (du  Mans)  adresse  k  la  Société  le  mémoire 
ci-après,  dont  il  est  donné  lecture. 


Allocution  de  M.  Quénu,  président. 

Mes  chers  collègues, 

Vous  m’avez  jugé  digne  de  présider  à  vos  travaux  et  de  diriger 
vos  discussions  pendant  la  période  annuelle  qui  va  s’ouvrir.  Je 
sens  trop  vivement  le  grand  honneur  que  vous  m’avez  fait  pour 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1907.  10 


110 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


ne  pas  vous  en  témoigner  de  suite  avec  joie  ma  très  vive  et  très 
profonde  gratitude.  Que  la  période  qui  va  s’ouvrir  soit  digne  de 
ses  aînées,  que  les  Bulletins  de  1907  soient  aussi  riches  en  docu¬ 
ments  et  en  critiques  que  leurs  devanciers,  tels  sont  les  vœux  que 
je  formule  avec  confiance.  J’ose  y  ajouter  un  vœu  plus  personnel, 
c’est  que,  pour  me  faciliter  ma  tâche,  vous  apportiez  autant  de 
bonne  volonté  attentive  à  écouter  les  communications  de  vos  col¬ 
lègues  que  je  mettrai  de  zèle  à  diriger  vos  débats. 


Allocution  de  M.  Félizet,  secrétaire  général. 

Monsieur  le  président, 

Mes  chers  collègues, 

Vous  m’avez  surpris.  Vous  m'avez  comblé. 

Ma  carrière  d’hôpital  était  parcourue. 

Après  une  journée  bien  remplie,  j’avais  vu  venir  le  soir  et  je 
rentrais,  le  cœur  serré  par  une  émotion  très  nouvelle. 

Ce  n’était  pas  la  mélancolie  de  la  nuit  qui  tombe.  Ce  n’était  pas 
l’impression'  de  cette  lassitude,  qui,  après  les  travaux  du  jour, 
laisse,  à  côté  du  corps  fatigué,  l’âme  allégée  et  comme  joyeuse. 

C’était  une  douleur  aiguë,  gravative,  profonde,  accablante,  — 
la  souffrance  d’un  arrachement,  —  la  rupture  définitive  de  ce 
qui  fut  notre  vie  et  notre  raison  de  vivre,  —  la  mort  de  ce  qu’on 
a  passionnément  aimé,  —  l'horreur  de  se  survivre  après  un  jour 
qui  serait  sans  lendemain... 

C’était  aussi,  c’était  surtout,  l’arrière-pensée  qu’après  plus  de 
quarante  années  d’activité  hospitalière,  on  va  résigner  la  tâche  et 
devenir  un  inutile  ! 

Un  inutile  !... 

C’est  alors,  mes  chers  collègues,  que  vos  voix  sont  venues  spon¬ 
tanément  à  moi  pour  me  dire  que  ce  n’était  pas  tout  à  fait  fini 
avec  la  Chirurgie  et  que  je  pourrais  servir  encore. 

C’est  ce  que  je  m’efforcerai  de  faire  ici,  grâce  à  vous,  en  suivant 
de  mon  mieux  les  traditions  et  l’exemple  de  ceux  qui  m’ont  pré¬ 
cédé  à  cette  place,  pour  l’Honneur  et  le  Bien  de  la  Société. 

Je  vous  remercie  de  tout  mon  cœur  ! 
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Lecture. 

Un  cas  de  cholécyslentérostomie  en  Y.  Guérison , 
par  M.  H.  DELAGÉNIÈRE  (du  Mans), 

Chirurgien  de  la  Maison  de  santé,  de  l’Asile  des  aliénés  et  des  Hôpitaux. 

Lacholécystentérostomie  en  Y  est  une  opération  encore  nouvelle 
et  dont  les  observations  sont  très  rares.  Malgré  des  recherches 
bibliographiques  patientes  que  nous  avons  faites,  nous  n’avons 
pu  découvrir  que  trois  faits,  deux  appartenant  à  Mo.nprofit 
d’Angers  et  un  à  Moynihan  de  Leeds.  D’après  ce  dernier  auteur, 
ce  seraient  Mickulicz  et  Maragliano  qui  auraient  eu  les  premiers 
l’idée  de  garantir  les  voies  biliaires  du  passage  des  matières 
alimentaires  dans  la  cholécystentérostomie  en  anastomosant 
l’intestin  à  lui-même  au-dessous  de  l’anastomose.  Moynihan  dans 
son  livre,  sur  le  traitement  chirurgical  des  calculs  biliaires,  men¬ 
tionne  un  cas  de  sa  pratique  où  il  pratiqua  une  anastomose  en  Y. 
L’observation  n’est  pas  rapportée,  mais  l’auteur  publie  un  schéma 
de  l’opération  qu’il  pratiqua  et  sur  lequel  ou  peut  se  rendre 
compte  de  la  façon  dont  l’opération  fut  exécutée.  On  voit  ainsi 
qu’il  fit  une  anastomose  terinino-lalérale  du  bout  distal  de  l’in¬ 
testin  dans  la  vésicule  (1). 

Monprofit  en  1904  proposa  d’appliquer  à  la  cholécystentéros^ 
tomie  le  procédé  en  Y  dont  il  est  très  partisan  pour  la  gastro- 
entérostomie.  Quelques  mois  plus  tard  il  publia  une  observation. 
L’opération  pratiquée  pour  un  cancer  du  pancrés  fut  suivie  de 
mort  le  dixième  jour  après  l’opération.  Nous  tenons  de  lui  qu’il  a 
pratiqué  depuis  l’opération  avec  succès  (2). 

Nous  venons  d’avoir  l’occasion  de  faire  l’opération  chez  une 
malade  qui  avait  subi  antérieurement  une  gastrectomie  sub-totale 
pour  cancer  par  le  procédé  de  Billroth,  deuxième  manière,  et  qui 
présentait  une  récidive  dans  le  duodénum  ayant  amené  une  occlu¬ 
sion  des  voies  biliaires  principales.  Il  y  avait  donc  chez  cette 
malade  une  double  indication  de  tenter  cette  nouvelle  opération  : 
la  première,  de  s’éloigner  suffisamment  du  duodénum  déjà  envahi 
par  le  néoplasme;  la  deuxième,  d’éviter  le  passage  des  aliments 
dans  les  voies  biliaires,  les  aliments  chez  cette  malade  passant 
directement  de  l’œsophage  dans  l’intestin  puisqu’elle  n’avait  plus 

(1)  Moynihan,  Gall  stones  and  their  surgical  treatment.  London  1903,  p.  416. 

(2)  Montprofit,  voir  :  La  cholécystentérostomie  en  Y.  Arch.  Prov.  de  chir., 
1904,  pp.  380-383,  et  une  opération  de  cholécystentérostomie  en  Y.  Arch.  l'rov. 
de  chir.,  1904,  pp.  449-434. 
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d’estomac.  L’opération  ne  présenta  aucune  difficulté  au  point  de 
vue  de  l’exécution,  et  parut  même  présenter  sur  les  autres 
méthodes  d’anastomoses  quelques  avantages  sur  lesquels  nous 
avons  l’intention  d’insister  dans  un  travail  ultérieur. 

Observation  (1).  —  Cancer  du  pylore  généralisé.  Gastrectomie  sub-totale. 
Survie  de  trois  ans.  Récidive  dans  le  duodénum  et  la  télé  du  pancréas.  Réten¬ 
tion  biliaire.  Cholecystenterostomie  en  Y.  Guérison. 

La  nommée  M...,  âgée  de  quarante-trois  ans,  demeurant'à'Marign'é, 
m’est  adressée  à  la  Clinique  pour  un  cancer  de  l’estomac  par  les 
DIS  Goutard  (du  Mans)  et  Éstrabaud  (d’Ecommoy). 

Cette  malade  nous  apprend  que  son  père  est  mort  d’un  cancer  de 
l’intestin,  mais  que  sa  mère  est  bien  portante.  Elle  n’a  jamais  été 
malade,  et  a  même  joui  d’une  excellente  sanlé  jusqu’à  ces  dernières 
années.  Depuis  dix-huit  mois  environ,  elle  s’aperçoit  qu’elle  digère 
moins  bien,  qu’elle  perd  l’appétit  et  ses  forces.  Elle  consulte  à  diverses 
reprises,  et  toujours  on  la  traite  comme  dyspeptique  en  variant  ses 
régimes  et  en  la  mettant  au  régime  lacté  pendant  des  périodes  prolon¬ 
gées,  parfois  pendant  plusieurs  mois.  Il  y  a  huit  mois,  elle  a  une  pre¬ 
mière  hématémèse  et  rend  une  demi-cuvette  de  sang  noir,  marc  de 
café.  Drpuis,  les  vomissements  deviennent  de  plus  en  plus  fiéquents 
et  se  répètent  presque  tous  les  jours.  Elle  commence  à  maigrir  depuis 
six  mois  et  perd  de  plus  en  plus  ses  forces.  Ace  moment,  le  diagnostic 
de  cancer  de  l’estomac  e  t  porté,  mais  il  n’est  pas  question  de  recourir 
à  la  chirurgie.  D’ailleurs  on  ne  trouvait  pas  encore  la  tumeur,  d'après 
les  dires  de  la  malade.  Ce  n’est  que  deux  mois  plus  tard,  c’est-à-dire  il 
y  a  quatre  mois,  que  la  tumeur  est  sentie  par  la  malade  elle-même. 
Elle  ne  s’en  préoccupe  pas  d’abord,  mais  bientôt  son  amaigrissement 
devient  considérable,  et  les  vomissements  de  plus  en  plus  fréquents. 

Etat  à  Ventrée.  —  La  malade  est  arrivée  à  la  dernière  période  de  la 
cachexie.  Elle  est  amaigrie,  émaciée,  se  tient  à  peine  debout.  Elle  ne 
présente  rien  au  cœur  ni  aux  poumons;  dans  ses  urines  on  trouve  des 
traces  d’albumine.  Elle  présente  un  peu  d’œdème  autour  des  mal¬ 
léoles. 

Localement,  on  aperçoit,  au-dessous  des  fausses  côtes  droites,  une 
tumeur  qui  soulève  la  paroi  abdominale.  Cette  tumeur  semble  avoir  le 
volume  du  poing,  elle  s’abaisse  avec  les  mouvements  du  diaphragme, 
elle  est  mobile  sous  la  paroi  abdominale.  A  la  palpation  elle  est  dure, 
rénitente  ;  en  la  saisissant  avec  la  main  on  la  déplace  latéralement  avec 
la  plus  grande  facilité. 

Préparation  de  la  malade.  —  On  lui  fait  pendant  deux  jours  matin  et 
soir  un  lavage  de  l’estomac  et  on  lui  fait  deux  injections  de  sérum  par 
vingt-quatre  heures.  En  outre,  on  lui  fait  prendre  toutes  les  quatre 
heures  un  lavement  alimentaire  ou  400  grammes  de  sérum. 

Opération  le  1er  août  1903.  —  Sont  présents  :  MM.  les  Drs  Goutard, 

(1)  Nos  8027  et  6800  de  la  statistique  générale. 
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Meyer,  Tréhet.  Je  fais  une  incision  médiane  sus-ombilicale  de  3  centi¬ 
mètres  et  ouvre  la  séreuse.  La  tumeur  apparaît;  elle  a  le  volume  du 
poing,  occupe  le  pylore  et  la  région  pré-pylorique.  Elle  est  lisse,  mobile 
sur  les  parties  profondes.  L’infiltration  se  prolonge  sur  l’estomac, 
jusqu’à  la  grosse  tubérosité.  Tous  les  ganglions  de  la  petite  courbure 
sont  envahis.  Du  côté  du  pylore  l’infiltration  est  moins  bien  limitée 
encore.  Le  duodénum  parait  même  être  envahi  dans  une  certaine  éten¬ 
due,  de  sorte  qu’il  est  impossible  de  songer  à  pratiquer  là  suture  du 
duodénum  à  l’estomac  sans  s’exposer  à  ne  pas  réséquer  les  parties 
malades  assez  loin.  Je  me  décide  donc  à  pratiquer  l’opération  selon  la 
deuxième  manière  de  Billoth. 

Je  déchire  le  petit  épiploon  au  ras  du  cardia  et  lie  le  plus  haut  pos¬ 
sible  l’artère  coronaire;  j’agis  ensuite  de  même  pour  le  grand  épiploon 
et  la  gastro-épiploïque,  le  plus  en  dehors  possible,  en  empiétant  sur  la 
grosse  tubérosité  afin  de  bien  dépasser  les  parties  malades.  Je  saisis 
alors  l’estomac  en  travers  avec  deux  longues  pinces  clamps  placées  à 
2  centimètres  l’une  de  l’autre  environ;  puis  je  sectionne  l’estomac  entre 
les  deux  pinces.  J’enlève  avec  les  ganglions  de  la  petite  courbure  en 
détachant  tout  l’épiploon,  je  lie  deux  ou  trois  artères  près  du  pylore, 
j’agis  de  même  du  côté  du  grand  épiploon  et  j’enlève  avec  soin  les  gan¬ 
glions  qui,  de  ce  côté,  sont  petits  et  peu  importants.  Encore  quelques 
ligatures  d’artères  et  je  soulève  la  tumeur  avec  le  pylore  et  le  duodé¬ 
num  queje  sectionne  transversalement,  en  parties  qui  paraissent  saines. 
Je  ferme  aussitôt  le  duodénum  au  moyen  d’une  suture  en  masse  très 
serrée  que  j’enfouis  avec  assez  de  peine.  Du  côté  de  l’estomac  je  ferme 
complètement  la  petite  portion  qui  reste  au  moyen  de  deux  rangées  de 
sutures  et  transforme  cette  portion  restante  en  un  petit  sac  clos  de  toute 
part  et  qui  a  le  volume  d’un  œuf  de  poule. 

C’est  tout  ce  qui  resle  de  l’estomac.  Refoulant  alors  l’épiploon  à 
droite,  je  cherche  la  première  poition  du  jéjunum,  fais  un  trou  à  tra¬ 
vers  le  mésocolon,  puis  pratique  une  anastomose  entre  le  petit,  sac  sto¬ 
macal  et  le  jéjunum.  L’opéraiion  est  alors  terminée.  Toutes  les  parties 
malades  paraissent  avoir  été  enlevées,  il  ne  reste  pas  de  ganglions  ni 
dé  parties  infiltrées;  en  un  mot,  le  résultat  immédiat  paraît  aussi  satis¬ 
faisant  que  possible.  Un  drain  est  placé  dans  l’angle  supérieur  dè  la 
plaie,  puis  le  péritoine  est  refermé  à  trois  plans  comme  d’habitudè. 

Suites  opératoires.  —  Après  un  léger  choc  opératoire  qui  dure  toute  la 
journée,  et  que  l’on  combat  avec  du  sérum  et  des  injections  l’huile 
camphrée,  la  malade  reprend  ses  sens  et  commence,  à  partir  de  ce 
moment,  une  convalescence  ininterrompue.  Le  drain  est  retiré  le 
deuxième  jour.  La  malade  commence  à  boire  dès  le  soir  de  son  opé¬ 
ration,  elle  n’a  pas  de  nausées  et  supporte  très  bien  toutes  les  boissons 
qu’on  lui  offre.  On  lui  continue  les  lavements  de  sérum,  et  même  on 
lui  fait  deux  injections  de  sérum  à  200  grammes  sous  la  peau,  pendant 
les  trois  premiers  jours.  Le  deuxième  jour  on  permet  le  lait  coupé,  le 
jour  suivant  on  permet  le  lait  complet.  Enfin,  vers  le  huitième,  on 
permet  les  potages,  les  purées  et  les  œufs.  Le  douzième  jour,  elle 
prend  un  peu  de  viande  grillée  hachée,  et  elle  la  digère  parfaitement. 
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A  partir  de  ce  moment,  elle  doit  être  l’objet  d’une  surveillance  toute 
particulière  de  la  part  des  infirmières  pour  l’empêcher  de  faire  des 
excès  de  nourriture.  Le  besoin  de  manger  devient  chez  elle  une  véri¬ 
table  obsession  ;  elle  mange  de  tout  en  cachette,  et  digère  tout  ce 
qu'elle  mange.  Au  bout  de  vingt  jours  elle  prend  un  repas  complet  et 
aussi  copieux  que  des  personnes  en  bonne  santé.  Ses  selles  sont  habi¬ 
tuellement  normales,  cependant  parfois  elle  a  de  la  lientérie.  Elle  a 
repris  ses  forces,  se  lève  sans  fatigue  le  dix-septième  jour,  et  quitte  la 
clinique  le  vingt  et  unième  jour. 

Suites  éloignées.  —  A  peine  rentrée  chez  elle,  la  malade  reprend  ses 
habitudes  et  recommence  à  travailler.  Elle  se  nourrit  comme  autrefois, 
sans  prendre  la  moindre  précaution.  Elle  mange  très  souvent  et  digère 
tout  ce  qu’elle  prend.  Jamais  elle  n’a  eu  d’indigestion.  Elle  augmente 
rapidement  de  poids  et  gagne  plus  de  14  kilogrammes  au  bout  de  deux 
mois.  Tout  se  passe  bien  la  première  année,  pendant  laquelle  la  malade 
jouit  d’une  excellente  santé. 

Dans  le  courant  d’août,  la  malade  est  moins  bien.  Elle  a  de  la 
diarrhée  à  certains  moments,  pendant  lesquels  elle  digère  moins  bien  ; 
puis  elle  voit  se  développer  au-dessus  de  la  clavicule  droite  une  tumeur 
indolore  qui  atteint  bientôt  le  volume  d'un  œuf.  Elle  vient  alors  me 
consulter  et  je  constate  la  présence  d’un  gros  ganglion  au-dessus  de  la 
clavicule.  Je  ne  trouve  rien  du  côté  de  l’estomac.  La  cicatrice  est 
excellente,  et  nulle  part  on  ne  sent  d’induration.  Malgré  l’absence  de 
tout  symptôme  local,  je  diagnostique  une  généralisation  ganglionnaire 
et  prie  le  Dr  Estrabaud  de  bien  vouloir  suivre  la  malade.  11  m’en  donne 
des  nouvelles  à  plusieurs  reprises,  et  mon  étonnement  est  grand  lorsque 
j’apprends  que  sous  l’influence  d’un  traitement  médical,  l’état  général 
s’améliore  rapidement,  et  que  le  ganglion  sus-claviculaire  disparaît 
assez  rapidement  puisqu’au  mois  de  novembre  1904  il  n’y  en  avait 
plus  de  traces. 

A  partir  de  cette  époque,  il  n’y  a  plus  rien  à  signaler  au  point  de 
vue  de  la  santé  de  la  malade,  qui  est  excellente  jusqu’au  mois  de 
juillet  1906.  A  cette  époque,  elle  s’aperçoit  qu’elle  digère  moins  bien, 
qu’elle  a  souvent  de  la  diarrhée;  puis  au  bout  de  quelques  jours, 
elle  fait  de  l’ictère. 

L’ictère  d’abord  peu  prononcé,  s’accentue  progressivement  et  ne 
tarde  pas  à  devenir  très  intense.  La  malade  ne  s’en  préoccupe  pas,  et 
malgré  les  conseils  du  Dr  Estrabaud  elle  refuse  de  venir  me  revoir. 
Dans  le  courant  du  mois  d’octobre,  elle  s’aperçoit  qu’il  se  forme  une 
grosseur  sous  les  fausses  côtes  droites,  et  en  même  temps  elle  s’aper¬ 
çoit  que  ses  forces  diminuent.  Elle  fait  à  deux  reprises  des  selles  marc 
de  café  et  deux  fois  des  vomissements  de  même  nature.  Elle  se  décide 
alors  à  venir  me  consulter.  Je  constate  un  amaigrissement  peu  pro¬ 
noncé,  un  ictère  très  intense,  et  dans  la  région  pylorique  la  présence 
d’une  tumeur  en  dehors  de  laquelle  on  sent  la  vésicule  surdistendue. 
Je  conseille  à  la  malade  d’entrer  à  la  clinique  pour  y  subir  une  eholé- 
cystentérostomie. 

,  Etat  à  l'entrée.  —  La  malade  a  un  peu  maigri,  mais  elle  n’est  pas 
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émaciée.  Elle  mange  encore  avec  appétit,  et  elle  digère  assez  bien.  Ses 
selles  sont  complètement  décolorées.  La  peau  est  vert  foncé,  et  pré¬ 
sente  de  nombreuses  traces  de  coups  d'ongles  occasionnées  par  le 
prurit  intense  dont  souffre  la  malade.  Les  urines  sont  très  foncées, 
presque  noires.  Elles  renferment  une  grande  quantité  de  pigments 
biliaires  et  des  traces  d’albumine.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 
Localement,  on  trouve  à  droite  sous  les  fausses  côtes  une  tumeur 
grosse  comme  une  mandarine,  ferme  et  rénitenle,  se  laissant  déplacer 
latéralement,  mais  ne  s’abaissant  pas  et  ne  suivant  pas  les  mouvements 
du  diaphragme.  Cette  tumeur  est  régulière,  à  grand  axe  vertical  ;  elle 
est  sonore  à  la  percussion.  A  droite  de  la  tumeur  on  sent  le  fond  de 
la  vésicule  distendue,  constituant  une  petite  tumeur  arrondie  facile  à 
reconnaître.  Une  pression  exercée  sur  la  vésicule  provoque  une  légère 
douleur  dans  la  région  du  foie. 

Opération  le  8  novembre  1906. —  Sont  présents  les  Drs  Estrabaud, 
Goutird,  Meyer.  Parlant  de  l’apophyse  xyphoïde,  en  longeant  le  rebord 
costal,  je  descends  une  incision  jusqu’au  bord  du  muscle  droit,  puis  je 
descends  le  long  du  bord  de  ce  muscle  sur  une  longueur  de  8  centi¬ 
mètres.  Le  ventre  ouvert,  je  trouve  la  vésicule  très  distendue  et  épaisse. 
Immédiatement  en  dedans  on  trouve  la  tumeur  et  on  peut  se  rendre 
compte  qu’elle  est  constituée  par  le  duodénum  et  par  la  tête  du  pan¬ 
créas.  Celte  tumeur,  du  volume  d’un  œuf  d’oie,  est  mobile  transversa¬ 
lement;  elle  est  recouverte  parle  mésocôlon.  Elle  se  continue  à  gauche 
avec  le  jéjunum,  que  l’on  peut  suivre  jusqu’à  la  bouche  gastrique.  Là 
je  ne  trouve  pas  d’estomac  niais  une  sorte  de  diveiticule  qui  disparaît 
en  haut  sous  des  adhérences  épiploïques.  Le  diverticule  ne  paraît  pas 
avoir  un  diamètre  plus  considérable  que  l’intestin  lui-même,  de  sorte 
qu’en  réalité  il  n’y  a  pas  d’estomac  à  proprement  parler.  Je  ne  trouve 
nulle  part  de  ganglions  et  nulle  part  de  noyaux  de  généralisation.  Il  ne 
saurait  être  question  d’enlever  la  tumeur,  ce  qui  nécessiterait  l’ablation 
de  la  tête  du  pancréas  avec  toutes  ses  conséquences.  Je  me  décide  donc 
à  pratiquer  une  cholécystentérostomie.  Je  choisis  pour  l’anastomose 
l’anse  jéjunale  au  niveau  du  premier  coude  qu’elle  fait  à  droite  après 
l'anastomose  gastrique;  mais  dans  le  but  d’éviter  le  passage  des  ali¬ 
ments  dans  les  voies  biliaires  je  décide  de  pratiquer  l’anastomose  en  Y, 
c’est-à-dire,  après  section  de  l’intestin,  d’aboucher  le  bout  distal  à  la 
esicule  et  le  bout  proximal  dans  le  bout  distal,  le  plus  loin  possible  de 
la  vésicule. 

L’opération  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  :  le  jéjunum  bien 
repéré  est  saisi  entre  deux  pinces  de  Kocher  et  sectionné  à  l’endroit 
précis  de  son  premier  coude  à  droite,  puis  l’incision  est  prolongée  à 
travers  le  mésentère  jusqu’à  la  deuxième  arcade  artérielle.  La  section 
répond  d’une  part  à  la  vésicule,  et  d’autre  part  au  bord  droit  de  l’épi- 
plon.  Il  en  résulte  que  l’anastomose,  en  ce  point,  ne  sera  pas  tiraillée 
et  qu’elle  n’exagérera  pas  la  coudure  normale  de  l’intestin  en  cet 
endroit.  La  section  terminée,  j’abouche  terminalement  le  bout  proxi¬ 
mal  dans  le  bout  distal  au  moyen  d’une  implantation  directe,  puis  je 
pratique  une  deuxième  implantation  du  bout  distal  dans  la  vésicule  au 
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préalable  vidée  de  sa  bile.  Cette  bile  est  très  épaisse  et  a  tout  à  fait 
l’aspect  de  cambouis.  Afin  d’éviter  une  anastomose  trop  large,  l’intestin 
implanté  dans  la  vésicule  est  légèrement  plissé,  mais,  néanmoins, 
l’abouchement  vésiculaire  ne  mesure  pas  moins  de  2  centimètres  de 
largeur.  Le  ventre  est  alors  refermé  à  trois  plans  comme  à  l’ordinaire, 
sans  drainage.  L’opération  a  duré  \  heure  environ. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples. 
Pas  de  choc,  pas  d’affaisement  ;  la  malade  peut  boire  dès  le  jour  même. 
Les  fils  de  la  paroi  sont  enlevés  le  8°  jour. 

Le  lait  est  commencé  le  lendemain  de  l’opération  et  est  ensuite  bien 
toléré.  Le  3e  jour  on  trouve  des  traces  de  bile  dans  les  selles,  et  la 
malade  demande  à  manger.  Pendant  4  jours  encore  on  réussit  à  la 
garder  au  régime  lacté,  mais  le  8e  jour  on  lui  permet  une  purée  qui 
est  très  bien  digérée.  Malgré  toutes  les  recommandations,  elle  ne  tarde 
pas  à  faire  des  écarts  de  régime,  mangeant  en  cachette  des  fruits  et 
des  pâtisseries.  Le  12e  jour  elle  mange  une  grande  quantité  de 
dragées;  la  température  monte  à  39°6,  lé  ventre  se  ballonne,  mais  un 
vomissement  survient,  constitué  par  des  débris  de  dragées;  puis  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Le  lendemain  la  température  est  normale,  mais  on 
prescrit  le  régime  lacté  absolu  et  on  fait  surveiller  la  malade.  Au  bout 
de  quelques  jours  son  besoin  de  manger  redevient  impérieux  et  on 
recommence  les  purées,  les  œufs  et  les  gelées.  Le  20e  jour,  nouvelle 
indigestion,  mais  moins  grave  que  la  première,  causée  cette  fois  parun 
repas  trop  copieux.  Puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  la  malade  se  lève  le 
lendemain  et  quitte  la  clinique  le  25e  jour  après  son  opération. 

Il  a  été  noté  qu’au  moment  des  deux  indigestions  qu’a  eues  la 
malade  l’ictère  est  redevenu  plus  foncé;  qu’elle  a  fait  une  abondante 
éruption  d’herpès,  enfin  que  le  salicylate  de  soude  qui  a  été  prescrit, 
chaque  fois,  a  fait  réapparaître  rapidement  la  bile  dans  les  selles. 

Etat  à  la  sortie.  —  La  malade  paraît  assez  forte  ;  elle  va  et  vient 
facilement,  est  tourmentée  par  des  fringales.  Son  ictère  est  bien  moins 
foncé  qu’à  l’enlrée,  mais  il  n’est  pas  complètement  disparu.  Le  prurit 
n’exùte  plus,  les  selles  sont  colorées  et  normales  mais  les  urines  sont 
encore  foncées  et  présentent  encore  des  pigments  biliaires. 


Discussion. 

Plaie  du  péricarde  ayant  donné  lieu  à  quelques  symptômes 
des  plaies  du  cœur. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  son  rapport  sur  la  suture  d’une  plaie 
du  ventricule  droit  du  cœur,  M.  Quénu  a  fait  remarquer  que  dans 
la  très  intéressante  observation  de  M.  Baudet,  ce  n’était  ni  la 
perte  de  sang  insignifiante ,  ni  la  gêné  mécanique  par  épanche¬ 
ment  sanguin  comprimant  l’organe  qui  permettaient  d’expliquer 
les  symptômes  observés  ;  syncope  initiale  puis  respiration  fré- 
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quente,  irrégularité  et  rapidité  du  pouls,  hypothermie.  M.  Quénu 
pense  que  dans  ces  conditions  il  faut  faire  intervenir  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  pathologique  un  trouble  apporté  à  l’in¬ 
nervation  du  cœur.  Il  rappelle  à  ce  propos  les  expériences  phy¬ 
siologiques  et  les  observations  pathologiques  connues,  puis  une 
curieuse  observation  récente  de  plaie  du  péricarde  publiée  par 
M.  Moreau  (de  Bruxelles).  Dans  ce  cas,  le  malade  avait  reçu  un 
Coup  de  couteau  dans  la  région  précordiale.  Il  présentait  tous  les 
symptômes  d’une  plaie  du  cœur  avec  épanchement  abondant 
intrapéricardique,  absence  de  pouls  radial,  pas  de  bruits  du  cœur, 
étouffement,  etc. 

Or,  l’opération  démontra  qu’il  n’y  avait  pas  d'épanchement 
sanguin  intrapéricardique.  Les  symptômes  observés  furent  attri¬ 
bués  dans  ce  cas  à  la  contusion  légère  du  cœur  par  la  pointe  du 
couteau  sans  qu’il  y  ait  eu  de  plaie  cardiaque.  Je  crois  qu’il  faut 
aussi  faire  intervenir  la  plaie  du  péricarde. 

J’ai  lu  une  observation  semblable  publiée  à  Lyon  récemment, 
mais  je  n’ai  pu  la  retrouver. 

Ces  deux  faits  m’ont  intéressé,  car  j’ai  observé  un  cas  sem¬ 
blable,  que  voici  résumé  : 

Il  s’agissait  d’un  homme  âgé  de  soixante  ans,  jusque-là  bien 
portant,  entré  à  l’hôpital  Bichat  le  11  décembre  1903,  salle  Jar^ 
javay,  dans  le  service  de  M.  Picqué,  pour  tentative  de  suicide 
par  coup  de  feu  dans  la  région  précordiale.  Examiné  par  moi  le 
matin  à  neuf  heures,  soit  onze  ou  douze  heures  après  l’accident, 
l’état  du  malade  était  pour  ainsi  dire  effrayant.  Il  poussait  des 
cris  déchirants,  se  plaignant  d’une  douleur  thoracique  précordiale 
très  violente.  D’une  pâleur  extrême,  le  visage  couvert  de  sueurs, 
la  respiration  était  courte  et  irrégulière,  le  pouls  très  petit,  irré¬ 
gulier,  était  incomptable.  A  la  percussion,  la  matité  précordiale 
très  manifestement  semblait  augmentée  surtout  dans  ses  dimen¬ 
sions  verticales;  les  bruits  du  cœur  s’entendaient  à  peine. 

L’ensemble  de  ces  troubles  me  fit  sans  hésitation  poser  le 
diagnostic  de  plaie  du  cœur  avec  épanchement  sanguin  intrapé¬ 
ricardique.  Mais  l’opération,  qui  me  fut  confiée  par  M.  Picqué, 
démontra  qu’il  n’en  était  rien.  Après  avoir  fait  un  volet  thora¬ 
cique  à  charnière  externe  comprenant  les  4e  et  5e  côtes,  je  trouve 
une  plaie  «  tangentielle  »  du  péricarde  à  l’extrémité  gauche  de  sa 
Tace  antérieure,  plaie  assez  grande  pour  permettre  l'introduction 
de  la  pulpe  de  l'index.  Cette  plaie  est  agrandie,  et  je  constate  qu’il 
n’y  a  que  quelques  gouttes  de  sang  dans  la  cavité  du  péricarde. 

Quant  au  cœur,  il  ne  présente  aucune  lésion,  il  n’y  a  ni  plaie  ni 
traces  de  contusion  de  sa  face  antérieure.  Le  cœur  bat  rapide¬ 
ment  et  pris  en  main,  son  rythme  ne  se  modifie  pas.  Je  suture  la 
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plaie  péricardique  en  glissant  dans  la  cavité  un  très  petit  drain. 
Je  mets  également  un  très  petit  drain  dans  la  cavité  pleurale,  qui 
présente  de  nombreuses  adhérences  et  un  pneumothorax  partiel 
et  très  peu  d’épanchement  sanguin. 

Après  cette  opération,  les  souffrances  du  malade  persistèrent  et 
ce  blessé  succomba  au  bout  de  quarante-huit  heures  en  s’affai¬ 
blissant  progressivement. 

L’autopsie  ne  nous  montra  pas  autre  chose  que  la  plaie  du 
péricarde.  Le  cœur  était  apparemment  sain,  la  balle  avait  donc 
blessé  tangentiellement  le  péricarde  en  allant  se  perdre  dans  le 
poumon  gauche.  (J'ai  observé  et  publié  déjà  un  deuxième  cas 
semblable  à  la  Société  anatomique  en  1901,  page  483.) 

Voilà  donc  encore  un  cas  de  plaie  uniquement  péricardique 
dans  lequel  tous  les  symptômes  observés  rappelaient  ceux  d’une 
plaie  du  cœur,  et  il  ne  s’agissait  que  d’une  plaie  tangentielle  du 
péricarde  avec  contusion  probable  du  cœor,  contusion  bien  légère, 
il  est  vrai,  puisque  l’organe  n’en  présentait  aucune  trace.  Mais 
l’on  sait  qu'une  piqûre,  même  légère,  suffit  pour  arrêter  le  cœur. 
Par  conséquent  une  contusion  cardiaque  peut  modifier  le  rythme 
et  donner  lieu  aux  troubles  réflexes  que  j’ai  constatés. 

Pour  expliquer  les  douleurs  et  troubles  réflexes  observés  dans 
les  cas  de  plaie  du  péricarde,  je  rappellerai  que  cet  organe  est 
très  riche  en  nerfs  :  récurrent  droit,  phrénique,  pneumogas¬ 
trique,  grand  sympathique.  A  l’état  normal,  il  est  très  sensible, 
surtout  au  niveau  de  sa  face  externe  comme  l’ont  montré  les 
expériences  de  Bochefontaine  et  Bourceret  (1).  A  l’état  patholo¬ 
gique,  cette  sensibilité  est,  on  le  sait,  très  augmentée. 

Comme  conclusion  pratique,  je  rappellerai  combien  la  physio¬ 
logie  pathologique  du  cœur  est  complexe,  puisqu’une  contusion 
légère  peut  arrêter  le  cœur,  et  une  compression  rythmique  peut 
au  contraire  faire  reparaître  les  battements  cardiaques.  De  plus, 
une  plaie  du  péricarde  avec  ou  sans  contusion  du  cœur  peut 
donner  lieu  aux  symptômes  principaux  d’une  plaie  cardiaque. 
Etant  donné  cette  symptomatologie  complexe,  je  pense  qu’en 
présence  d’une  plaie  pénétrante  de  la  région  précordiale  avec 
troubles  cardiovasculaires  graves,  il  ne  faut  pas  toujours  affirmer 
l’existence  d’une  plaie  du  cœur;  néanmoins  dans  le  doute  il  faut 
sans  hésiter  faire  la  péricardotomie  exploratrice. 


(1)  Bochefontaine  et  Bourceret  :  Académie  des  sciences,  17  décembre  1877. 
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Sur  les  plaies  du  rectum. 

M.  Delorme.  —  J’ai  relu  l’observation  de  notre  collègue 
M.  Sieur  et,  malgré  les  remarques  qu’a  fait  M.  Quénu  à  ma  propo¬ 
sition,  je  la  maintiens  et  voici  pourquoi  :  Le  corps  vulnérant  qui 
chez  le  malade  de  M.  Sieur  avait  produit  la  plaie  rectale  péné¬ 
trante  péritonéale  était  métallique,  vraisemblablement  non  ou  peu 
infecté;  il  était  mousse  et  il  y  avait  lieu  de  supposer  qu’après 
avoir  traversé  le  rectum  fixé,  il  avait  pu  déplacer  le  petit  intestin 
mobile.  Or,  que  pouvait-on  avoir  à  craindre  dans  ce  cas  :  Une 
suppuration  péritonéale?  11  était  admissible  dès  lors  de  supposer 
que  le  trajet  contus  fait  parle  corps  vulnérant,  trajet  drainé,  pour¬ 
rait  suffire  pour  donner  issue  au  pus. 

Je  ne  voudrais  pas  encourir  le  reproche  de  préconiser  la  dilata¬ 
tion  sphinctérienne  et  le  drainage  au  lieu  et  place  de  la  laparo¬ 
tomie,  opération  plus  brillante,  plus  chirurgicale,  plus  sûre,  mais 
j’estime  qu'à  côté  d’elle  il  y  a  encore  place  pour  d’autres  modes 
de  traitement.  M.  Quénu,  dans  son  important  mémoire  sur  les 
plaies  du  rectum,  nous  a  décrit  les  conditions  dans  lesquelles  la 
laparotomie  pouvait  réussir  :  rapidité  très  grande  d’exécution, 
quelques  heures  après  l’accident;  assistance  appropriée,  difficul¬ 
tés  opératoires  dans  les  cas  de  plaies  basses,  utilité,  presque 
nécessité  de  l’emploi  d’un  ballon  dilatable,  etc.  Peut-on  espérer 
toujours  que  ces  conditions  seront  remplies,  que  le  chirurgien 
sera  toujours  appelé  au  moment  favorable,  que  le  médecin  qui 
assistera  le  malade  aura  toujours  l'habileté  et  l’assistance  voulues. 
S’il  peut  en  être  autrement,  il  est  bon  de  ne  pas  laisser  croire  que 
les  chances  de  guérison  du  blessé  sont  compromises  parce  que  la 
laparotomie  ne  peut  être  exécutée. 

Récemment,  M.  le  médecin  principal  Vignol,  de  la  Rochelle,  avait 
à  traiter  un  malade  chez  lequel  une  baïonnette  munie  de  son 
fourreau  avait  perforé  le  rectum  et  la  vessie  au-dessus  des  limites 
supérieures  de  la  prostate.  La  plaie  avait  l’étendue  d’une  pièce  de 
cinquante  centimes.  Urines  sanglantes.  Le  cathétérisme  vésical  et 
le  drainage  de  la  plaie  suffirent  à  assurer  sa  guérison  après  une 
suppuration  passagère  et  peu  abondante  périrectale. 


Ostéome  volumineux  du  brachial  antérieur  et  de  la  capsule 
articulaire  antérieure  du  coude. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  la  séance  précédente,  M.  Reynier  nous  a 
rapporté  au  nom  de  M.  Lop,  un  cas  d'ostéome  du  tendon  du  bra¬ 
chial  antérieur,  mais,  dans  l’observation,  il  n’est  pas  question  des 
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rapports  de  l’osléome  avec  le  bec  de  l’apophyse  coronoïde  et  les 
résultats  éloignés  de  l’intervention  ne  sont  pas  signalés.  Ce  sont  ces 
points  que  je  veux  mettre  en  relief  dans  l’observation  suivante  : 

Observation.  —  F...,  âgé  de  trente-trois  ans,  artiste  dramatique,  fait 
en  novembre  1902  une  chute  sur  la  main,  suivie ^e  luxation  du  coude 
en  arrière.  Celle-ci  est  réduite  aussitôt,  et  quelques  jours  après,  des 
massages  sont  commencés.  Au  bout  de  quelques  séances,  le  Dr  Bou- 
leron  sent  une  induration  très  marquée  au  niveau  du  pli  du  coude,  le 
malade  est  mis  au  repos,  et  je  suis  appelé  à  l’examiner  six  semaines 
environ  après  l’accident. 

A  ce  moment,  je  constate  que  les  os  sont  bien  en  place.  Mais  dans  le 
pli  du  coude  on  sent  une  masse  osseuse  occupant  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus  et  descendant  jusqu’à  la  face  antérieure  des  deux  os  de 
l’avant-bras,  au  devant  du  cubitus  principalement.  Cette  masse  est 
fixée  profondément,  sans  mobilité  aucune.  Les  mouvements  de  flexion 
sont  très  limités,  l’extension  l’est  très  peu.  11  n’y  a  pas  de  troubles 
vasculaires  ou  nerveux. 

La  radiographie  que  voici  nous  montre  l’existence  d’un  ostéome 
situé  dans  le  brachial  antérieur.  Comme  dans  la  radiographie  de 
M.  Lop,  on  voit  que  l’ostéome  est  assez  éloigné  de  la  face  antérieure 
de  l’humérus,  au  point  qu’on  Je  croirait  placé  en  avant  du  muscle  bra¬ 
chial  antérieur. 

Sur  la  radiographie  on  voit  que  cet  ostéome  a  une  forme  Iosangique 
en  fer  de  lance  à  sommet  supérieur,  mais  en  bas  il  se  prolonge  dans 
l’interligne  articulaire  et  sur  l’extrémité  de  l’apophyse  coronoïde  qu’il 
entoure. 

Malgré  le  repos,  il  n’y  a  aucune  amélioration  dans  les  mouvements 
de  l’articulation,  aussi,  le  16  décembre,  je  pratique  l’extirpation  de 
l’ostéome.  Cette  extirpation  par  fragmentation  fut  très  pénible;  la 
tumeur  était  formée  de  tissu  médullaire  spongieux  au  centre  et  de 
tissu  ostéo-cartilagineux  bleuâtre  à  la  surface. 

L’ostéome  occupait  non  seulement  le  muscle  brachial  antérieur, 
mais  il  infiltrait  toute  la  face  antérieure  du  ligament  antérieur  du 
coude  ;  un  prolongement  faisait  cale  dans  la  cavité  articulaire,  ce  que 
montrait  d’ailleurs  la  radiographie.  La  tumeur  était  plus  large  que  ne 
semblait  le  montrer  la  radiographie. 

Au-dessous,  l’ostéome  enveloppait  l’apophyse  coronoïde.  Une  fois 
l’ostéome  enlevé,  j'avais  sous  les  yeux  les  surfaces  articulaires  du 
coude,  il  n’y  avait  plus  de  ligament  antérieur.  Drainage  articulaire  et 
sutures. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  régulières  et  complètement  apyré¬ 
tiques.  Les  mouvements  articulaires  furent  commencés  vers  le  quin¬ 
zième  jour  et  progressivement  accentués.  On  obtint  facilement  au 
début  la  flexion  complète,  mais  bientôt  les  mouvements  restèrent 
limités,  malgré  des  exercices  de  mobilisation  pratiqués  plusieurs  fois 
sous  chloroforme.  Finalement,  la  flexion  resta  très  limitée  et  lout  der¬ 
nièrement  le  malade  me  confirma  ce  résultat  assez  peu  satisfaisant. 
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Il  est  en  province,  aussi  je  n’ai  pas  pu  le  faire  radiographier  de  nou¬ 
veau.  Mais  je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  de  récidive. 

Dans  les  mémoires  d’ensemble  publiés  récemment  (1),  on  insiste 
peu  sur  les  résultats  éloignés  de  l’ablation  des  ostéomes.  C’est 
qu’il  faut  bien  différencier  les  différentes  variétés  d’ostéomes. 
Rioblanc  distingue  <>  les  ostéomes  non  adhérents  qu’il  faut  opérer 
et  les  ostéomes  adhérents  pour  lesquels  le  résultat  opératoire  est 
aléatoire  ».  J’ajouterais  que,  pour  les  variétés  adhérentes,  il  faut 
distinguer  ceux  qui  adhèrent  simplement  à  l’os,  humérus  ou 
cubitus,  et  ceux  qui  adhèrent  à  la  capsule  articulaire  antérieure. 

Ces  ostéomes  péri-osseux  et  péri-articulaires  antérieurs  sont 
des  plus  graves.  Ollier  (2)  y  insiste  beaucoup.  Il  signale  même  des 
Ostéomes  qui  occupent  la  face  antérieure  du  coude  et  empiètent 
en  outre  sur  les  côtés  et  en  arrière  jusqu’à  l’olécrane  et  le  tendon 
du  triceps. Dans  un  .cas,  que  l’on  pourrait  appeler  ostêome  cerclé 
péri-articulaire  total,  consécutif  à  une  simple  entorse  du  coude,  il 
fit  la  résection  du  coude.  C’est  pourquoi  je  me  demande  si  chez 
mon  malade  je  n’aurais  pas  dû  réséquer  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus.  J’y  avais  songé  au  moment  de  l’opération,  mais  cela 
me  paraissait  bien  grave  eu  égard  à  la  lésion. 

M.  Sieur.  —  J’ai  eu,  il  y  a  2  ans,  l’occasion  d’observer  un  fait 
d’ostéome  du  brachial  antérieur  en  tout  semblable  à  celui  qui 
vient  de  nous  être  rapporté  par  M.  Mauclaire.  Un  jeune  cavalier 
s’étant  luxé  le  coude  vit  un  mois  et  demi  après  se  développer  un 
volumineux  ostéome  occupant  toute  la  moitié  inférieure  du  bra¬ 
chial  antérieur.  Les  mouvements  de  l’avant-bras  étant  absolument 
entravés  par  cette  espèce  de  cal  osseux,  je  me  décidai  à  intervenir. 

J’eus  beaucoup  de  peine  à  enlever  l'ostéome  qui  était  très  irré¬ 
gulier  et  comme  intriqué  au  milieu  des  fibres  musculaires.  Cer¬ 
tains  faisceaux  le  traversaient  même  de  part  en  part.  En  bas 
l’ostéome  coiffait  l’apophyse  coronoïde,  mais  ne  se  continuait  pas 
directement  avec  cette  saillie,  il  en  était  séparé  par  sa  coque 
fibreuse,  qui  le  séparait  également  de  la  partie  antérieure  de  l’ar¬ 
ticulation  et  de  la  face  antérieure  de  l’humérus.  Transversalement, 
il  s’étalait  sur  toute  la  partie  trochléenne  de  l’articulation  et 
envoyait  sous  le  paquet  vasculo-nerveux  et  le  biceps  un  prolon¬ 
gement  volumineux  et  très  irrégulier. 

Le  résultat  opératoire  fut  d’abord  excellent;  le  malade  avait 
récupéré  la  totalité  de  ses  mouvements  de  flexion  et  d’extension. 
Mais  peu  à  peu  les  mouvements  perdirent  de  leur  étendue,  et  au 

(1)  Cahier.  Les  Myostéomes,  Revue  de  Chirurgie,  mai  1904.  Calarindi  : 
Archivio  di  ortopedia,  1905,  n°  3. 

(2)  Ollier.  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  1898,  1 899-1900  psssim. 
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bout  de  six  mois,  la  flexion  dépassait  à  peine  l’angle  droit  et 
l’extension  avait  environ  la  moitié  de  son  parcours  normal. 

En  examinant  et  en  radiographiant  à  nouveau  le  malade,  il  me 
fut  facile  de  constater  que  l’ostéome  ne  s’était  pas  reproduit,  mais 
il  existait  sur  tout  le  pourtour  des  extrémités  osseuses  articulaires, 
particulièrement  sur  le  pourtour  de  l’apophyse  coronoïde  et  de 
l’olécrane  une  véritable  bordure  d’os  néoformé  qui  était  mani¬ 
festement  la  cause  de  la  limitation  définitive  des  mouvements.  Je 
me  range  donc  à  l’avis  émis  par  M.  Mauclaire  à  savoir  que,  dans 
ces  cas,  on  aurait  un  meilleur  résultat  fonctionnel  en  ayant 
recours  à  une  résection  articulaire. 

M.  Loison.  —  Dans  le  cours  des  années  1899  et  1900,  j’ai  eu 
l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie  une  série  de 
radiographies  d’ostéomes  dont  la  plupart  siégeaient  dans  les 
muscles  entourant  l’articulation  du  coude.  J’ai  résumé  ces  obser¬ 
vations  et  reproduit  le  décalque  des  radiogrammes,  dans  le 
volume  que  j’ai  publié  en  1903,  sur  les  Rayons  ne  Rœntgen  et  leurs 
ap/ilicaliuns  chirurgicales. 

Je  ne  veux  reprendre  que  certains  points  de  la  question,  à 
propos  du  rapport  de  M.  Reynier. 

J’ai  recueilli  huit  cas  d’ostéome  isolé  du  muscle  brachial  anté¬ 
rieur;  deux  cas  d’ostéomes  concomitants  du  muscle  brachial  anté¬ 
rieur  et  du  triceps  brachial;  un  cas  d’ostéomes  simultanés  du 
muscle  brachial  antérieur  et  du  rond  pronateur  ;  et  un  cas 
d’ostéome  du  brachial  antérieur,  accompagné  de  lésions  nettes  de 
péri-arthrite  ossifiante. 

Je  laisse  de  côté  les  cas  d’ostéomes  du  brachial  antérieur  ou  du 
triceps  associés  à  des  luxations  anciennes  complètes  ou  incom¬ 
plètes  des  os  de  l’avant-bras  sur  l’humérus. 

Les  ostéomes  du  brachial  antérieur  me  semblent  devoir  être 
divisés  en  plusieurs  catégories,  suivant  qu’ils  prennent  un  large 
contact  avec  l’apophyse  coronoïde,  dont  ils  sont  en  quelque  sorte 
une  production  exubérante;  suivant  que  leur  partie  inférieure 
plus  ou  moins  effilée  atteint  le  voisinage  de  cette  apophyse; 
suivant  qu’ils  sont  implantés  sur  l’humérus  par  leur  extrémité 
supérieure,  ou  par  un  point  de  leur  périphérie,  et  suivant  qu’ils 
sont  éloignés  de  toute  surface  osseuse  et  logés  en  plein  corps 
musculaire. 

La  pathogénie  de  ces  derniers,  quoi  qu’on  en  dise,  paraît  diffi¬ 
cile  à  concilier  avec  la  théorie  de  l'arrachement  périostique  d'Or- 
low ,  tandis  que  leur  formation  s’explique  tout  simplement  par 
la  théorie  sésamoïdienne  de  Bard,  laquelle  n’est  qu’une  modalité  de 
la  théorie  du  matériel  exubérant  de  Cohnheim. 
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Je  considère  l’ostéome  comme  n’étant  autre  chose  qu’un  cal 
réunissant  les  extrémités  des  fibres  musculaires  divisées,  et  se 
substituant  plus  ou  moins  rapidement  à  l’hématone  primitif. 
Quant  à  dire  pourquoi  ce  cal  in tra- musculaire  subit  l’évolution 
fibreuse  chez  certains  sujets  et  l’évolution  osseuse  chez  d’autres, 
nous  l’ignorons  ;  mais  savons-nous  davantage  pourquoi  les  trau¬ 
matismes  peuvent  provoquer  l’éclosion  d’une  tumeur  chez  celui- 
ci  et  pas  chez  celui-là  ? 

Sommes-nous  du  moins  fixés  sur  la  nature  des  causes  favo¬ 
risant  la  production  osseuse?  Faut-il  avec  Ollier,  comme  vous  le 
disait  mon  collègue  et  ami  Sieur,  accuser  le  massage  ou  plutôt 
les  mouvements  de  mobilisation  passive  que  l’on  imprime  à  la 
jointure,  comme  complément  des  séances  de  massage? 

Les  traumatismes  répétés  favorisent  évidemment  la  production 
des  myostéomes,  témoin  YExercier  Knochen  du  deltoïde,  si  fré¬ 
quent  autrefois  dans  l’armée  allemande,  alors  que  les  fantassins 
utilisaient  une  certaine  méthode  d’exercice  au  fusil,  et  qui  a  dis¬ 
paru  depuis  que  la  manœuvre  a  été  modifiée. 

Sans  vouloir  accuser  ou  disculper  les  manœuvres  de  massage 
et  de  mobilisation  insuffisamment  graduées,  je  ferai  une  simple 
constatation  dont  l’explication  m’échappe.  Depuis  cinq  ans,  je 
n’ai  eu  l’occasion  d’observer  aucun  cas  d’ostéome,  alors  que  les 
méthodes  de  traitement  employées  après  les  entorses  et  les 
luxations  réduites  du  coude  n’ont  pas  varié  :  c’est  toujours 
l’immobilisalion  pendant  les  huit  à  dix  premiers  jours,  puis  le 
mas-age  et  la  mobilisation  progressive  de  l’articulation. 

J’ai  eu,  comme  M.  Mauctaire  l’occasion  d’observer  un  malade 
atteint  à  la  fois  d’ostéome  du  brachial  antérieur,  du  triceps  et  de 
périarthrite  ossifiante  avec  travées  osseuses  cerclant  l’arti¬ 
culation;  j’avais  proposé  la  résection,  qui  a  été  refusée. 

J’ai  présenté  d’autre  part  en  1901,  à  la  Société  de  Chirurgie, 
un  blessé  auquel  j’avais  enlevé  un  ostéome  du  brachial  antérieur 
par  la  méthode  sous-capsulaire.  Les  mouvements  faciles  et 
complets  après  l'opération  et  les  jours  suivants  se  sont  limités 
ultérieurement  et  les  mouvements  du  coude  sont  redevenus  ce 
qu’ils  étaient  avant  l’intervenlion. 

Aussi,  pour  éviter  ces  résultats  défavorables,  je  proposais  de 
pratiquer  l’extirpation  extra-capsulaire  et  non  sous-capsulaire  de 
la  tumeur  osseuse. 

M.  Delorme.  —  J’ai  opéré  un  assez  grand  nombre  d’ostéomes 
du  coude  et  constaté  comme  M.  Loison,  comme  bien  d’autres  opé¬ 
rateurs,  que  si  certains  de  ces  ostéomes  se  prolongent  jusqu’à 
l’apophyse  coronoïde,  et  semblentse  réclamer  d’une  origine  périos- 
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téo-osseuse,  d’autres  sont  logés  en  plein  muscle  brachial  sans 
connexion  ou  rapport  avec  les  os.  Ils  ne  paraissent  pas  être  d’ori¬ 
gine  périostique. 

Le  plus  souvent  mon  résultat  a  été  satisfaisant,  les  mouvements 
du  coude  ont  pu  être  rétablis  complets,  actifs.  Parfois  il  a  été 
compromis  par  une  récidive.  C’est  que  pendant  l’ablation  je 
m’étais  contenté  de  décoller  la  coque  d’enveloppe  qui  a  fourni 
une  nouvelle  prolifération  osseuse. 

Je  n’ai  jamais  vu  d’ostéome  entourant  circulairement  le  coude, 
mais  si  j’avais  à  en  opérer,  je  penserais,  avant  toute  chose,  à 
l’ablation.  Ces  ostéomes  ne  peuvent  guère  atteindre  le  biceps;  il 
est  peu  vraisemblable  qu’ils  intéressent  la  totalité  transversale  du 
triceps.  S’il  en  est  ainsi,  pourquoi  ne  pas  conserver  le  premier 
muscle,  le  plus  puissant  des  fléchisseurs  du  coude,  pourquoi  ne 
pas  conserver  partie  du  triceps,  c’est-à-dire  partie  de  son  exten¬ 
seur? 

S’il  y  avait  récidive  et  tendance  à  l’ankylose,  je  préférerais 
peut-être  à  la  résection  l’ankylose  du  coude  à  angle  droit  ou 
plutôt  un  peu  fléchi  obtenue  par  la  simple  immobilité,  me  souve¬ 
nant  de  l’axiome  d’Ollier,  à  savoir  qu’un  coude  ankylosé,  chez  un 
manouvrier,  est  préférable  a  un  coude  mobile,  c’est-à-dire  à  un 
coude  que  notre  collègue  M.  Mauclaire  recherche  par  l’opération 
qu’il  propose. 

M.  Broca.  — Malgré  la  fréquence  des  lésions  traumatiques  du 
coude  chez  l’enfam,  je  n’ai  observé  qu’un  cas  d’ostéome,  que  je 
vous  signale  à  cause  de  son  étiologie. 

Il  s’agissait,  en  effet,  d’un  enfant  hémophile  chez  lequel  s’était 
produit  l’hématome  péri  et  intra-articulaire  appelé  arthropathie 
des  hémophiles.  Un  pont  osseux  d’une  grande  netteté  allait  de 
l’humérus  à  la  coronoïde,  en  continuité  parfaite  avec  les  deux  os, 
et  il  eu  était  résulté  une  ankylosé  complète  du  coude  à  angle  droit. 
En  raison  de  l’hémophilie,  je  n’ai  naturellement  pas  opéré  ce  sujet. 

Je  rappelle  seulement  en  quelques  mots  cette  observation  que 
j’ai  fait  publier  il  y  a  trois  ans  par  mon  élève  Jardy  dans  la  Revue 
d'orthopédie. 

M.  Routier.  —  Un  mot  seulement  pour  protester  contre  l’as¬ 
sertion  de  notre  collègue  Delorme.  J’estime  que  quand  on  fait 
une  résection  du  coude,  il  ne  faut  pas  chercher  l’ankylose,  et  j’ai 
pour  ma  part  de  nombreux  cas  de  résection  du  coude  chez  des 
manouvriers  qui  ont  conservé  les  mouvements  des  articulations 
nouvelles  et  qui  s’en  trouvent  bien. 
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Rapports. 

A  propos  d'un  cas  d' actinomycose  du  maxillaire  supérieur  droit 
chez  un  enfant,  simulant  un  ostéo-sarcome,  par  M.  le  Dr  Gaudier, 
professeur  agrégé. 

Rapport  par  M.  A.  BROCA. 

L’observation  de  M.  Gaudier  est  la  suivante  : 

Chez  uu  garçon  de  neuf  ans  débuta  à  la  mâchoire  supérieure  droite, 
sans  cause  connue,  un  gonflement  de  la  gencive  avec  ébranlement  des 
dents,  qui  devinrent  très  douloureuses  au  toucher.  Il  se  fit  au  bout  de 
quelque  temps,  un  peu  au-dessus  du  rebord  gingival,  une  flstulette  qui 
conduisait  sur  l’os  sous-jacent.  Le  D1'  Chevalier  pensa  alors  à  de  l’os¬ 
téite  d’origine  dentaire  et  enleva  quelques  dents,  malades  déjà  aupara¬ 
vant  ;  cela  n’y  fit  rien,  mais  en  même  temps  il  se  produisait  un  gonfle¬ 
ment  dur  dans  la  fosse  canine,  en  même  temps  que  se  tuméfiait  insen¬ 
siblement  la  voûte  palatine,  exactement  jusqu’à  la  ligne  médiane.  Dans 
les  premiers  mois  cette  tuméfaction  était  très  dure,  rosée  ;  elle  prit 
bientôt  un  aspect  rouge  violacé,  puis  se  ramollit  en  un  point,  et  une 
ponction  exploratrice  amena  du  sang  presque  pur.  La  tuméfaction  de 
la  bouche,  augmentait  toujours,  et  plus  grosse  qu’un  œuf  de  poule, 
to.uchait  la  langue  de  l’enfant,  empêchant  son  alimentalion  et  gênant 
sa  respiration.  Celle-ci  d’ailleurs  se  faisait  mal  par  la  narine  droite, 
obstruée  totalement  par  le  refoulement  contre  la  cloison  de  la  face 
externe  de  la  fosse  nasale  droite.  L’enfant  dépérissait  rapidement  ;  il 
n’y  avait  pas  de  ganglions.  C’esl  à  ce  moment,  au  bout  de  six  mois,  que 
M.  Gaudier  fut  appelé  à  le  voir.  L’aspect  alors,  au  premier  abord,  était 
celui  d’une  tumeur  maligne  de  la  mâchoire  supérieure,  prête  à  faire 
éclater  les  téguments.  Uné  ponction  exploratrice  démontre  que  l’ai¬ 
guille  pénètre  jusque  dans  le  sinus  maxillaire  et  que,  par  conséquent, 
la  paroi  osseuse  de  la  voûte  palatine  est  détruite  en  grande  partie  ; 
elle  ne  ramène  que  du  sang  pur.  Le  rebord  gingival  suppure  et  le  stylet 
introduit  au  fond  de  l’alvéole  de  la  première  molaire,  sent  l’os  dénudé 
mais  ne  pénètre  pas  dans  le  sinus.  La  lésion  est  absolument  limitée 
au  maxillaire  supérieur;  l’orbite  est  intact,  la  vue  est  bonne.  L’autre 
maxillaire  supérieur  est  absolument  intact,  ainsi  que  la  mâchoire 
inférieure,  et  là  toutes  les  dents  sont  bonnes. 

Si  l'aspect  de  la  tumeur  rappelait  celui  d’une  lésion  maligne,  quel¬ 
ques  réserves  devaient  être  faites,  surtout  à  cause  du  début  nettement 
dentaire  et  aussi  en  raison  de  l’ostéite  certaine,  en  sorte  que  M.  Gau¬ 
dier,  au  lieu  de  réséquer  d’emblée  la  mâchoire,  commença  par  une 
incision  de  la  tuméfaction  palatine. 

Par  là  il  fit  pénétrer  un  doigt  dans  le  sinus,  rempli  de  produits 
caséeux  jaunâtres,  de  fongosités  et  de  caillots.  De  la  voûte  palatine  il 
n’en  reste  plus,  dans  la  largeur  d’un  peu  plus  d’une  pièce  de  2  francs, 
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mais  il  existe  au  milieu  des  caillots  de  nombreux  fragments  d’os  réduits 
en  parcelles.  Le  tout  est  curetté  lrè§  largement  et  tout  de  suite  on  s’aper¬ 
çoit  qu’à  part  le  rebord  alvéolaire  et  une  partie  de  la  voûte  palatine, 
les  autres,  portions  du  sinus  spnt  saines.  Ce  curettage  donne  beaucoup 
de  sang  et  l’on  est  forcé  de  terminer  l’opération  par  un  tamponne¬ 
ment  excessivement  serré  sans  suturer  la  muqueuse  palatine,  tellement 
amincie  que  les  fils  couperaient  même  sans  serrer.  On  profite  du  chlo¬ 
roforme  pour  enlever  quelques  racines  dentaires. 

Pensant  alors  à  l’actinomycose,  M.  Gaudier  en  resta  là  et  le  petit 
malade  fut  soumis  au  traitement  spécifique  :  pansenpeqt  çlqns  l’ipté^èur 
du  sinus  avec  de  la  gaze  trempée  dans  une’  solution  iodurée  ;  iodure 
âfi.  pqtassiu.rq  à  l’intérieur,  à  la  dqse  de  2  grammes  par.  jour. 

he.s  événements  (car  l’enfant  guérit  pn  moins,  de  trois  mois)  et  l’exa¬ 
men,  liisiqlogique  des  fragments  prélevés,  matières  caséeuses  et  fongo¬ 
sités,  démontrèrent  que  tel  était  bien  le  diagnostic. 

L’enfant  a  guéri  très  lentement  mais  sûrement;  au  bout  d’un  mois 
la  plaie  n’était  plus  saignante,  la  muqueuse  était  revenue  d’aspect  à  peu 
près  normal  et  la  tuméfaction  palatine  avait  disparu;  l’ostéite  s’était 
terminée  par  l’expulsion  d’un  petit  séquestre  du  rebord  maxillaire. 
Actuellement,  cinq  mois  après  l’opération,  il  existe  une  fistule  de  la 
voûte  palatine,  arrondie,  aux  bords  nets  cicatriciels,  laissant  passer  un 
crayon,  et  que  M.  GaudiOf  propose  de  guérir  par  une  autoplastie  pro¬ 
chaine.  H  u’y  a  plus  de,  gingivite,  niais  le  rebord  de  l’os  est  un  peu 
irrégulier. 

Comme  le  font  remarquer  Poncet  et  Bérard,  l’actinomycose 
vraie  de  la  mâchoire  est  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  le  pensait 
autrefois,  où  l’on  catégorisait  ainsi,  mais  à  tort,  les  faits  beaucoup 
plus  nombreux,  où  il  s’agit  d’actinomycose  péri-maxillaire,  où, 
en  réalité,  sous  les  parties  molles  malades,  l’os  est  intact  ou  à  peu 
près.  Encore  faut-il  ajouter  que  dans  les  formes,  osseuses  vraies 
^'inoculation  est  d’abord  superficielle,  gingiyo-aivéolaiçe- 

IJ)’ où  une  première  forme,  superficielle,  raréfiante  pu  ulcéreuse, 
caractérisée  par  des  lésions  de  réaction,  périoslée  avec  petits  sé¬ 
questres  parcellaires,  causés  par  le  parasite  qui,  le  plus  souvent, 
au  moment  de  l’examen,  a  disparu  devant  les  infections  secon¬ 
daires  d  origine  buccale. 

Deux  autres  formes  sont  centrales ,  dont  l’une,  la  lérêbrante  cen¬ 
trale,  nous  intéresse  plus.  Là,  en  même  temps  que  le  parasite 
pousse  des  trajets  sous  les  parties  mollçs  sous-jacentes,  if  per¬ 
fore  l’os  de  part  en  part.  Le  plus  souyçnt  dç  ç.çti  ts  trajets  fistulùux, 
partant  de  la  gencive  ou,  d,e  la,  dejfct  m,alade,,  défeouçbent  daps  des 
cavités  osseuses  que  remplissent  des.  fongosités  mollasses  et  du 
PU&  mûxiffajxe  supérieur,  l’os  es,t  tellement  raréfié  et  aminci 
que  Vue,  peut  obtenir  pa,r  le  toucher  fa  crépitation  des  ostéo¬ 
sarcomes  centraux.  La  lésion,  ici  évolue  comme  un  cancer  téré- 
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brant  avec  destructioh  étendue  de  la  VQÛte  palatine,  perforation 
et  envahissement  du  sinus  maxillaire,  propagation  plus  lointaine 
vers  l’orbite,  la  base  du  crâne,  etc. 

Ainsi  dans  une  observation  très  nette  de  Koch,  rapportée  dans 
la  thèse  de  Quenet  (Lyon,  1895-96),  il  existait  dans  la  bouche,  au- 
dessus  des  molaires  supérieures  gauehes,  une  fistule  donnant  un 
pus  grumeleux;  un  stylet  introduit  par  cet  orifice  conduit  dans 
le  sinus  maxillaire,  dont  toutes  les  parois  sont  dénudées.  La 
plupart  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure  sont  cariées  ou 
absentes.  Pas  de  ganglions  engorgés.  Ouverture  et  curage  du  sinus 
maxillaire.  Dans  un  second  cas,  dû  à  Bérard,  la  nécrose  avait  à 
ce  point  détruit  le  maxillaire  supérieur  gauche  que  la  eavité  buc¬ 
cale  communiquait  par  une  énorme  perte  de  substance,  avec  le 
sinus  maxillaire,  l’orbite,  les  fosses  nasales. 

La  forme  centrale  néoplasique  est  caractérisée  par  une  proliféra¬ 
tion  centrale,  conjonctive,  tels  que  les  deux  tables  de  l’os  sont 
écartées  et  il  en  résulte  une  boursouflure  parfois  énorme.  Cette 
forme  correspond  à  l’ostéo-sarcome  mycosique  du  bœuf.  Les 
cavités  creusées  dans  l’épaisseur  de  l’os  sont  remplies  d’un  tissu 
qui  tantôt  rappelle  assez  bien  celui  d’un  sarcome  solide,  tantôt 
celui  d’un  myxome  malin. 

Cette  forme  néoplasique  n’aurait  jamais  été  observée  chez 
l’homme  au  niveau  de  la  mâchoire  supérieure,  d’où  la  rareté  de 
l'observation  de  M.  Gaudier,  qui  participe  des  deux  formes  cen¬ 
trales  térébrante  et  néoplasique. 

Ces  formes  néoplasiques  sont  d’un  diagnostic  encore  plus  im¬ 
portant  que  ©elles  où  l’actinomycose  revêt  l’aspect  d’une  ostéite, 
car  c’est  pour  elles  la  résection  de  la  mâchoire  qu’il  convient  de 
discuter.  Or,  la  ressemblance  clinique  est  grande.  Cependant,  on 
soupçonnera  l’actinomycose  si  l’on  constate  des  lésions  dentaires, 
des  fistules  mulliples  ,de  la  suppuration  gingivale,  un  envahisse¬ 
ment  précoce  des  parties  molles  mais  non  des  ganglions,  une 
indolence  habituelle.  Mais  il  va  sans  dire  que,  comme  dans  le  cas 
deM.  Gaudier,  l’examen  histologique  seul  peut  donner  la  certitude. 
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Communication. 

Résultats  comparatifs  entre  la  prostatectomie  périnéale 
et  la  prostatectomie  sus-pubienne , 

par  M.  le  Dr  ALF.  POUSSON  (de  Bordeaux). 

La  lutte,  qui  s’est  si  longtemps  poursuivie  entre  la  voie  péri¬ 
néale  et  la  voie  hypogastrique  comme  moyen  d’accès  dans  la 
vessie  pour  l’extraction  des  calculs,  lutte  qui  semblait  éteinte 
depuis  la  restauration  de  la  vieille  taille  de  Franco  par  Petersen, 
s’est  rallumée  à  l’occasion  de  l’extirpation  totale  de  la  prostate 
hypertrophiée.  La  méthode  périnéale,  qui  d’abord  fut  exclusive¬ 
ment  mise  à  contribution  par  les  chirurgiens  de  notre  pays,  com¬ 
mence  à  perdre  du  terrain  au  profil  de  la  méthode  hypogastrique 
inaugurée  par  Fuller  en  Amérique  et  Freyer  en  Angleterre.  Si  le 
professeur  Albai-ran,  protagoniste  en  France  de  la  cure  radicale 
de  l’hypertrophie  prostatique,  reste  fidèle  à  la  première,  Legueu 
a  définitivement  donné  la  préférence  à  la  seconde. 

Après  avoir  été  un  chaud  partisan  de  la  prostatectomie  par  la 
voie  basse  et  avoir  conçu  de  grandes  appréhensions  sur  la  valeur 
de  la  voie  haute,  c’est  à  celle-ci  que  je  me  rallie  aujourd’hui.  Je 
voudrais  justifier  devant  vous  ce  changement  d’opinion  en  m’ap¬ 
puyant  sur  les  arguments  que  me  fourniront  l’analyse  de  50obser- 
vations  personnelles  de  prostatectomie  totale  par  l’une  et  l’autre 
voie. 

Ces  50  observations  se  répartissent  entre  28  opérations  trans¬ 
périnéales  et  22  opérations  transvésicales.  Tandis  que  la  première 
m'a  donné  4  morts,  soit  une  mortalité  de  14,3  p.  100,  la  seconde 
m’en  a  donné,  5  soit  une  mortalité  de  22,7  p.  100.  Mais  il  serait 
injuste  d’imputer  tous  ces  décès  à  l’acte  opératoire,  et  pour  établir 
équitablement  son  bilan  mortuaire,  il  convient  de  déterminer  à 
quels  accidents  ont  succombé  les  malades.  Des  quatre  malades 
morts  à  la  suite  de  l’intervention  par  le  périnée,  un  a  été  emporté 
par  une  embolie  aux  bout  de  trente-six  heures  ;  un  autre,  qui  était 
atteint  de  pyélonéphrite  double,  par  collapsus  au  troisième  jour, 
un  troisième,  enfin,  par  infection  purulente  au  vingt-huitième 
jour.  Ces  trois  décès  doivent  évidemment  être  portés  au  passif  de 
l’opération,  mais  il  n’eu  saurait  être  de  même  du  quatrième,  qui 
survint  par  bronchopneumonie  au  vingt-et-unième  jour.  Des  cinq 
malades  morts  après  avoir  subi  la  prostatectomie  transvésicale, 
un  fortement  obèse  et  diabétique  s’est  éteint  dans  le  coma  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  un  autre  a  succombé  à  une  cellulite 
pelvienne  au  sixième  jour,  un  troisième  présentait  à  l’autopsie 
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faite  trois  jours  après  l’opération,  une  hémorragie  de  tout  le 
tractus  urinaire,  s’étendant  de  la  vessie  au  rein,  comme  celle 
qu’on  observe  à  la  suite  de  l’évacuation  rapide  de  l’urine  dans  les 
rétentions  par  regorgement.  Ces  trois  malades  sont  bien  morls 
des  suites  de  l’opération,  mais  celle-ci  n’a  été  pour  rien  dans  le 
décès  des  deux  derniers,  qui  ont  succombé  l’un  a  une  hémorragie 
méningée  survenue  brusquement  le  lendemain  de  la  prostatec¬ 
tomie,  et  l’autre  à  une  pleurésie  purulente,  au  bout  d’un  mois. 

Ainsi  réduite  à  sa  juste  valeur,  la  mortalité  opératoire  qui  est 
de  3  sur  les  28  opérés  par  la  voie  périnéale,  soit  10,7  p.  100,  est 
également  de  3  pour  les  22  opérés  par  la  voie  hypogastrique 
soit  13,6  p.  100. 

Assurément  bien  que  de  multiples  facteurs  autres  que  l’acte 
chirurgical  règlent  l’issue  de  nos  interventions,  ce  n’est  pas  sans 
quelque  raison  que  l’on  se  fonde  d’abord  sur  la  mortalité  opéra¬ 
toire  pour  établir  la  valeur  comparative  entre  deux  méthodes  ou 
procédés.  A  cet  égard,  je  devrais  donner  le  premier  rang  à  la 
prostatectomie  périnéale  qui,  entre  mes  mains,  s’est  montrée  un 
peu  moins  meurtrière  que  la  prostatectomie  sus-pubienne,  mais 
d’autres  raisons  interviennent  qui  me  conduisent  à  donner  la 
préférence  à  la  seconde  sur  la  première.  Ce  sont  ces  raisons  que 
je  demande  de  vous  exposer  en  quelques  mots. 

La  première  est  tirée  de  la  simplicité  anatomique  de  la  région 
qu’on  traverse  pour  extirper  la  prostate  parla  voie  sus-pubienne 
et  de  la  complexité  des  plans  qu’on  rencontre  pour  l’extirper 
par  la  voie  périnéale.  Par  l’hypogastre,  le  cul-de-sac  du  péri¬ 
toine  est  le  seul  obstacle  à  éviter  et  on'  y  arrive  avec  la  plus 
grande  facilité  en  mettant  le  malade  en  position  de  Trende- 
lenburg.  Par  le  périnée,  le  bulbe  de  l’urètre  et  le  rectum  sont  des 
organes  plus  difficiles  à  éviter.  De  nos  jours,  grâce  aux  moyens 
d’hémostase  que  nous  possédons  et  à  l’antisepsie,  la  blessure  du 
bulbe  n’a  pas  la  gravilé  qu’elle  avait  autrefois.  C’est  tout  au  moins 
un  incident  avec  lequel  il  faut  compter  et  dont  j’ai  éprouvé  les 
ennuis  dans  quelques-unes  de  mes  opérations.  L’ouverture  du 
rectum  est  plus  grave  et  quelque  précaution  qu’on  mette  à  séparer 
la  face  postérieure  de  la  prostate  de  la  face  antérieure  de  l’intestin 
on  n’est  jamais  assuré  de  ne  pas  perforer  cette  dernière,  ou  de  ne 
pas  l’exposer  à  un  sphacèle  ultérieur.  Sur  mes  28  prostatecto¬ 
mies  par  le  périnée,  j’ai  ouvert  deux  fois  le  rectum  au  cours  de 
l’opération  et  une  fois  la  perforation  s’est  faite  secondairement 
par  mortification  des  tissus  au  dixième  jour.  Cette  dernière  perfo¬ 
ration  se  ferma  spontanément  au  bout  d’un  cèrtain  temps,  mais 
les  deux  premières  opérations  donnèrent  lieu  à  une  fistule  queje 
ne  pus  parvenir  à  fermer. 
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La  seconde  raison,  qui  pour  moi  plaide  en  faveur  de  la  prosta- 
tëdtomie  transvésicale,  est  la  grande  facilité  que  présente  l’énu¬ 
cléation  de  la  glande  par  cette  méthode.  Cette  énucléation  par 
l’hypogastre  a  toujours  été  rapide  et  aisée,  tandis  que  souvent 
par  le  périnée  elle  a  été  lente  et  laborieuse.  En  dépouillant  à  cet 
égard  mes  observations,  je  trouve  pour  l’opération  par  le  périnée  : 
14  fois  extirpation  facile  dont  2  très  rapides;  10 fois  extirpation 
modérément  facile  ;  4  fois  extirpation  difficile  ;  pour  l’opération 
par  l’hypogastre  :  extirpation  facile  el  rapide  21  fois  ;  extirpation 
difficile,  1  fois.  C’est  particulièrement  dans  ce  que  j’appellerai 
la  forme  pelvienne  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  que  l'eXlir- 
pation  de  la  glande  par  l’incision  périnéale  présente  de  grandes 
difficultés  et  demeure  souvent  incomplète.  Dans  cette  forme,  qui 
peut  exister  isolément  ou  simultanément  avécles  formes  rectales 
et  vésicales,  les  angles  postéro-süpérieurs  delà  glande  repoussant 
devant  eux  les  angles  correspondants  delà  loge  prostatique  cons¬ 
tituent  deux  prolongements  en  formes  de  cornes  se  développant 
du  côté  de  la  cavité  pelvienne.  Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  forme  de 
l’hypertrophie,  il  n’est  pas  toujours  possible  d’extirper  dans  leur 
intégralité  les  lobes  prostatiques  par  le  périnée  et  on  doit  souvent 
procéder  par  morcellement;  Dans  mes  28  prostatectomies  péri¬ 
néales  j’ai  extirpé  la  glande  en  trois  ou  quatre  fragments  16  lois, 
et  en  menus  morceaux  14.  Par  la  voie  sus-pubienne,  j’ai  toujours 
pu  dans  mes  22  cas  l’enlevér  soit  en  deux  fragments,  soit  en  un 
seul. 

Certains  vices  de  conformation  congénitaux  ou  acquis,  pouvant 
se  rencontrer  du  côté  du  bassin  de  l’homme  comme  du  côlé  dé 
cëlui  de  la  femme,  en  rapprochant  les  branches  ischio-pübiennes, 
diminuent  la  largeur  des  voies  d’aCcès  à  la  prostate  et  gênent  con¬ 
sidérablement  les  manœuvres.  Mais  le  plus  fréquent  obstacle  à 
l’extirpation  régulière  de  la  glande  par  le  périnée,  c’est  l’extrême 
épaisseur  que  cette  région  peut  acquérir  ch  ez  les  obèses.  Comme 
chez  ces  malades  l’hypogastre  est  également  envahi  par  l’adipose, 
le  même  obstacle  à  la  facilité  de  l’opération  së  retrouve,  si  l’on 
intervient  par  la  voie  sus-pubienne.  Toutefois  en  faisant  une  inci¬ 
sion  très  longue  de  la  peaü  et  du  pannicule  sous-cutané  et  en  inci¬ 
sant  aussi  longuement  la  vessie  on  peut  arriver  sur  la  prostate 
pour  l'isoler  de  sa  capsule  et  l’extraire  darts  son  entier.  C’est  alors 
qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  mettre  la  main  tout  entière  dans  la 
vessie,  comme  je  le  fis  chez  le  malade  extrêmement  adipeux  dont 
je  vous  montre  l’énorme  prostate  du  poids  de  460  grammes. 

L’hémorragie  post-opéràtoire  est  un  des  accidents  que  semblent 
redouter  le  plus  les  chirurgiens  qui  opèrent  par  la  voie  hypogas¬ 
trique.  Pour  ma  part,  je  n’ai  vu  se  produire  cet  accident  que  chez 
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deux  malades,  qui  du  reste  ont  l’un  et  l’autre  guéri.  ToüS  les  deux 
avaient  peu  saigné  au  cours  de  l’opération  et  c’est  ühe  fois  flâné 
leur  lit  que  l’iiémorragie  se  déclara,  obligeant  par  Son  abondance 
mon  interne  à  enlever  le  tube  de  l’hypOgastre  et  à  tamponner  la 
vessie.  Je  n’ai  jamais  eu  d’hémorragie  à  la  suite  de  lit  prostatecto¬ 
mie  périnéale;  une  fois  cependant  n’ayant  pu  lier  une  artère  qui 
donnait  abondamment  au  fond  de  la  loge  prostatique,  je  dus 
laisser  une  pince  à  demeure. 

L’ouverture  de  la  vessie  par  l’hypogastre  et  son  éclairage  à 
l’aide  de  l’écarteur  à  lampe  électrique  que  je  vous  mobtterài  dans 
un  instant  permettent  d’aveugler  aisément,  soit  aü  thermocautère, 
soit  à  la  ligature,  des  vaisseaux  qui  saignent; 

Que  si  ces  moyens  demeurent  insuffisants  et  que  la  plaie  sdigtte 
en  nappe,  on  peut  aussi  facilement  procéder  par  cette  mérité  voie 
au  tamponnement  non  pas  de  la  loge  prostatique,  mais  du  col  de 
la  vessie,  en  appliquant,  avec  la  mèche  de  gaze  qui  sert  à  le  faire 
la  muqueuse  vésicale  sur  les  parois  de  la  loge  déshabitée.  Je  n’ai 
eu  que  deux  fois  l’occasion  de  recourir  à  ce  tamponneihetil,  et  je 
l’ai  fait  par  prudence  plutôt  que  par  nécessité. 

Un  des  grands  avantages  de  la  prostatectomie  périnéale  est  la 
sécurité  qu’offre  le  drainage  contre  les  accidents  pouvant  résulter 
de  la  stagnation  d’abord  de  l’urine  dans  lë  bas-fond  de  la  vëSsie 
infectée  et  ensuite  des  liquides  exsudés  par  les  parois  de  la  plaie 
jusqu’à  sa  cicatrisation  complète.  Mon  expérience  me  permet  d’af¬ 
firmer  que  ce  drainage  ne  se  fait  pas  moins  bien  par  l'hypogastre 
à  l'aide  des  tubes  à  gros  calibre  de  ttuyon-Périer  ét  surtout  à 
l’aide  de  celui  de  Freyer.  Je  ne  crois  pas  que  la  cellulite  pelvienne 
qui  emporta  au  sixième  jour  un  de  mes  opérés  par  la  voie  trans- 
Vésicale  doive  être  exclusivement  attribuée  à  1’insüffisahcë  du  drai¬ 
nage.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  soixante-dix  ans  profondément 
infëcté  et  chez  lequel  je  fis  l’extirpation  d’une  énorme  prostate 
pesant  180  grammes.  C’était  ma  première  opération  et  l’isSuë 
fatale  dont  elle  fut  suivie  revient  sans  dbütë  à  inbn  inexpérience 
et  au  mauvais  état  du  sujet  pour  une  part  plüs  grande  qüë  Celle 
qui  incombe  au  drainage.  Si  large  que  soit  ouverte  ld  porte  dü 
libre  écoulement  des  liquides  après  l’ablation  trdnspérinéale  de  la 
prostate;  la  plaie  n’en  reste  pas-  moins  exposée  aux  dattgers  de 
l’infection  en  raison  de  son  voisinage  de  l’aüUs.  Quelques  soins 
que  l’od  prenne  de  la  plaie,  on  n’est  jamais  sûr  qu’elle  nesë  souil¬ 
lera  pas.  J’ai  perdu  ainsi  d’infection  purulente  aü  vingt-huitième 
jour  Uü  de  mes  malades  dont  les  pansements  n’avaient  pas  été 
faits  dyec  toute  ld  régularité  désirable. 

L’examen  des  feuilles  de  température  fournit  üüë  preuve 
péremptOifë  de  la  supériorité  au  point  de  vue  dè  l’asepsie  de  la 
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plaie  de  l’opération  transvésicale  sur  l’opération  transpérinéale. 
Tandis  que  la  courbe  thermomé trique  reste  uniformément  entre 
37  degrés  et  37°3  chez  les  trois  quarts  de  mes  opérés  par  la  première 
méthode,  elle  s’élève  au-dessus  de  38  degrés  et  même  de  39  degrés 
chez  plus  des1  deux  tiers  de  mes  opérés  par  la  seconde  méthode. 

Les  malades  chez  lesquels  on  est  appelé  à  pratiquer  la  prosta¬ 
tectomie  étant  toujours  des  vieillards  qui,  le  plus  souvent,  ont 
dépassé  soixante-cinq  ans  (sur  mes  50  opérés  34  avaient  dépassé 
cet  âge,  ét  3,  dont  2  guérirent,  avaient  au-dessus  de  quatre-vingts 
ans),  il  est  important  d’abréger  autant  que  possible  leur  séjour  au 
lit  et  de  réduire  au  minimum  le  temps  de  la  cicatrisation  opéra¬ 
toire.  En  dépouillant  à  ce  point  de  vue  mes  observations  je  trouve 
que  dans  les  prostatectomies  périnéales  la  cicatrisation  de  la  plaie 
a  été  effectuée 


1  fois  au  bout  de . 10  semaines 

1  fois  —  8  — 

7  fois  —  6  — 

9  fois  —  5  — 

3  fois  —  4  — 

1  fois  —  3  — 

Moyenne .  5  semaines  4/10 

et  que  dans  les  prostatectomies  transvésicales  elle  a  été  complète. 

1  fois  au  bout  de.  . .  7  semaines 

1  fois  —  6  — 

4  fois  —  5  — 

4  fois  —  4 

il  fois  —  3  — 

Moyenne .  4  semaines  2/10 


On  voit  ainsi  que  la  durée  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  a  été 
moindre  à  la  suite  de  l’incision  sus-pubienne.  Comme  rapidité 
remarquable  de  guérison,  je  signalerai  les  observations  de  2  ma¬ 
lades  âgés  l'un  de  quatre-vingts  et  l’autre  de  quatre-vingt  un  ans, 
chez  lesquels  l’hypertrophie  de  la  prostate  se  compliquait  de  la 
présence  de  deux  calculs,  et  qui  guérirent  en  trois  semaines  sans 
que  la  température  dépassât  un  seul  jour  37  degrés. 

Le  but  de  ma  communication  étant  de  vous  fournir  les  raisons 
opératoires  qui  m’ont  conduit  à  donner  la  préférence  à  la  prosta¬ 
tectomie  transvésicale,  je  n’aborderai  pas  devant  vous  la  question 
des  résultats  éloignés  des  deux  méthodes  en  présence,  c’est-à-dire 
de  leur  valeur  au  point  de  vue  du  rétablissemeut  spontané  de  la 
miction  et  de  l’évacuation  complète  de  la  vessie.  Ces  résultats  me 
paraissent  excellents  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Cepen¬ 
dant,  maintenant  que  les  opérations  datant  déjà  de  plusieurs 
années  m’ont  permis  de  suivre  l’avenir  des  prostatectomisés,  j’ai 
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pu  constater  que  les  résultats  ne  sont  pas  toujours  définitifs.  C’est 
ainsi  que  j'ai  revu  deux  ou  trois  ans  après  deux  de  mes  opérés, 
qui  conservaient  encore  un  résidu  de  200  à  300  grammes.  Un 
autre  de  mes  malades,  opéré  depuis  dix-huit  mois,  qui  vient  de 
temps  en  temps  encore  à  la  consultation,  a  vu,  petit  à  petit,  sa 
rétention  incomplète  se  reproduire,  et  il  conserve  dans  sa  vessie 
après  la  miction  spontanée  400  à  500  grammes.  Ce  malade  est 
fortement  athéromateux  et  son  impuissance  à  vider  sa  vessie  tient 
à  la  sclérose  de  ses  parois,  car  sa  prostate  n’est  pas  plus  déve¬ 
loppée  qu’elle  l’était  quelques  mois  après  son  extirpation.  Si  chez 
certains  prostalectomisés  le  retour  à  l’état  antérieur  de  rétention 
reconnaît  pour  cause,  comme  on  l’a  dit,  l’hypertrophie  des  por¬ 
tions  restantes  de  la  glande,  la  voie  sus-pubienne  permettant 
l’énucléation  plus  régulière  et  plus  sûrement  complète  semble 
encore  devoir  l’emporler  au  point  de  vue  des  résultats  éloignés 
comme  des  résultats  immédiats. 

Sans  insister  sur  les  détails  de  la  technique  opératoire  de  la 
prostatectomie  sus-pubienne  et  sur  ses  soins  consécutifs,  je  me 
permettrai  de  vous  signaler  quelques  points  à  mon  avis  importants. 

Le  premier  est  relatif  à  l’incision  de  la  muqueuse  recouvrant  la 
saillie  intra-vésicale  de  la  prostate.  Quelques  chirurgiens  faisant 
à  la  vessie  un  orifice  juste  suffisant  pour  passer  l’index,  dilacèr 
rent  à  l’aveugle  la  muqueuse  au  niveau  du  col  et,  passant  par 
cette  brèche,  décortiquent  la  glande. 

Je  ne  saurais  approuver  celte  manière  de  faire;  j’estime  que 
pour  pratiquer  au  bon  endroit  l’incision  de  la  muqueuse  et  décou¬ 
vrir  le  plan  de  clivage  qui  permettra  l’énucléation  de  la  prostate, 
il  convient  d’y  voir  clair.  Voilà  pourquoi  j’ouvre  largement  la 
vessie  et  illumine  sa  cavité  en  me  servant  de  l’écarteur  à  lampe 
électrique,  que  je  vous  présente  et  dont  je  me  sers  depuis  plus  de 
dix  ans  pour  toutes  mes  interventions  intra-vésicales. 

La  saillie  prostatique  reconnue,  je  résèque  d’abord  le  lobe 
médian  s’il  est  pédiculé,  ce  qui  est  rare.  S’il  est  sessile  ou  si  la 
lèvre  inférieure  du  col  forme  un  bourrelet  régulier  ou  lobulé, 
j’incise  au  bistouri  la  muqueuse  au  point  de  réunion  du  ver¬ 
sant  urétral  et  vésical,  de  manière  que  la  prostate  enlevée,  le 
lambeau  de  muqueuse  vésicale  vienne  s’appliquer  de  lui-même 
sur  la  cavité  résultant  de  son  extirpation.  L’incision  faite,  j’amorce 
sous  le  contrôle  de  la  vue  le  décollement  de  la  muqueuse,  et 
lorsque  je  me  suis  assuré  que  je  suis  bien  dans  le  plan  de  sépara¬ 
tion  de  la  glande  de  sa  capsule,  je  retire  mon  écarteur  éclaireur, 
qui  pourrait  me  gêner  dans  les  manœuvres  de  décortication. 
Après  avoir  dans  mes  premières  opérations  cherché  à  énucléer  la 
glande  en  deux  lobes  et  à  conserver  l’urètre,  j’y  ai  renoncé  parce 
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que,  outré  que  l’On  ne  rêtissit  pas  toujours  feëtte  conservation, 
cela  allonge  l’opération  et  n’est  d’aübüne  utilité  pour  l’exCéllencë 
déft  résultats  immédiats  et  éloignés.  Actuellement,  j’enlève  donc 
d’un  seiil  bloc  toute  la  prostate.  La  glande  ainsi  cueillie ,  je  remets 
eit  place  l’écarteur  éclaireur  et  j’assure  l’hémostasé  de  la  loge 
prostatique  déshabitée.  Comme  je  l’ai  déjà  dit,  je  n’ai  jaiüais  eü 
pour  ma  part  d’hémorragie  inquiétante,  sauf  Chez  deux  malades. 
Dès  attouchements  des  parois  de  la  loge  à  la  solution  d’antipyrine 
Oü  d’adrénaline,  des  cautérisations  au  thermocautère  m’ont  tou¬ 
jours  suffi  à  arrêter  le  Suintement  sanguin. 

Le  draihage  de  la  Vessie  est  un  second  point  sur  lequel  je  Veux 
attirer  votre  attention.  Freyer,  qui  fait  de  ce  drainage  un  des 
principes  même  de  son  opération,  emploie  le  gros  tube  qüe  vous 
connaissez,  tube  qüi  par  la  labgeür  dë  soti  calibre  assure  l’éva¬ 
cuation  dé  l’urine  et  des  cfiillols  pouvant  Se  former  et  rend  pos¬ 
sible  l’écouvillonnage  et  même  le  tamponnement  de  la  Vessie,  au 
cas  d’hémorragie  abondante.  S’échappant  d’ütte  façon  cotttihue 
par  Ce  tube,  l’urine  imbibe  les  pièces  du  pansement,  qui  doit 
être  rëtiotiVelë  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Frappé  des  inconvénients  de  ce  mode  dé  drainage,  j'ai  employé 
danS  mes  premières  opérations  les  tubes  de  Guyon-Përiër,  et  je 
m’en  suis  bien  trouvé.  Cependant,  reconnaissant  au  tübe  dë 
Freyer  les  avantages  conférés  par  son  gros  calibrë,  je  l’ai  adopté 
lorsque  deux  de  mes  chefs  de  clinique,  MM.  Miëhel  et  Araisoh, 
l’eurent  perfectionné  dë  manière  à  pbévehir  l’épanchement  de 
l’urine  dans  le  pansement  ët  à  la  conduire,  comme  datis  le  drai¬ 
nage  de  GtiyOn-PéHer,  dans  un  urinai.  Ce  perfectionnement  con¬ 
siste  dahs  tin  capot  métallique  muni  d’une  dotiille  latérale  à 
laquelle  s’adapte  un  tübe  de  caoutchouc.  Grâcë  à  cë  lübë,  j’ai  pu 
chez  plusieurs  de  mes  malades  ne  faire  le  premier  paüsëtheiit  que 
cinq  ou  six  jotirs  après  l’opération,  c’est-à-dire  au  moment  où 
j’enlèvë  habituellement  le  tube  hypogàstriqtië  pour  le  remplacer 
par  une  sonde  à  demeure  dans  le  canal. 

Après  avoir,  gbâce  à  l’ouverture  de  Ja  vessie,  introduit  par 
cathétérisme  rétrograde,  une  sonde  de  Pezzer  au  moment  même 
de  l’opératioti,  j’y  ai  renottfcé,  ptircë  que  cette  sOnde  Êatigue  sans 
profit  le  canal,  pendant  les  cinq  ou  six  jours  Oti  l’urine  passe  par 
le  tube  hypogastrique.  Je  né  place  là  sonde  urétrale  qu’au 
moment  oti  je  supprime  le  drainage  hypogastrique.  La  sonde 
dont  je  me  sers  n’est  ni  une  sonde  de  Pezzer  hi  de  Malécot,  dont 
le  dégagement  dans  la  vessie  pourrait  êlte  rendu  difficile  par 
l’aecrôchement  de  la  Valvë  mtiqueuse  appliquée  sur  là  paroi  infé¬ 
rieure  de  la  loge  prostatique  et  ne  faisant  pas  encore  corps  avefe 
elle.  J’ëitiplOië  tinè  sdtidë  à  Bëtjilillë  êh  gOlîiftië,  dë  gbOS  calibre, 
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n°  21  à  26,  munie  de  6  à  8  trous,  dé  manière  à  offrir  le  plus  de 
voie  de  sortie  possible  à  l’urine.  Cette  Sonde  conduite  par  la  paroi 
supérieure  et  glissant  par  son  talon  sur  la  paroi  inférifeure,  passe 
sans  accroc  au-dessus  de  la  loge  prostatique  et  se  dégage  sans 
difficulté  dans  la  vessie. 

Comme  je  le  disais  au  début  de  ma  communication,  je  n’ai  eu 
d’autre  pensée  en  prenant  la  parole  devant  vous  que  de  donner 
les  raisons  qui  d’après  mon  expérience  me  conduisent  à  préférer 
la  prostatectomie  transVésicale  a  la  prostatectomie  transpérinéale, 
et  si  j’y  ai  ajouté  quelques  renseignements  sur  la  technique  qüë 
j’ai  adopté,  c’est  moins  dans  le  but  de  la  conseiller  à  mes  col¬ 
lègues  de  la  Société  de  Chirurgie,  que  de  la  soumettre  à  leur  cri¬ 
tique  éclairée. 

M.  Carlier.  —  Je  partage  les  idées  que  vient  d’admettre 
M.  Pousson  concernant  la  valeur  de  la  prostatectomie  transvésicale. 
J’ai  Opéré  18  malades,  je  suis  de  plus  en  plus  convaincu  que  c’est 
là  la  méthode  de  choix  du  traitemerit  chirurgical  de  l’hypertrophie 
do  la  prostate,  et  qu’elle  sera  peut-être  la  seule  employée  dans  un 
avenir  prochain.  Je  me  bornerai  à  faire  quelques  réflexions  au 
sujet  de  la  variété  d’incision  qui  me  paraît  le  mieux  indiquée  pour 
que  l’opération  donne  tout  le  résultat  fonctionnel  qu’on  est  en 
droit  d’en  attendre. 

Lors  de  mes  premières  opérations,  j’ai  imité  la  technique  de 
Preyer,  à  savoir  incision  de  la  taille  petite,  et,  après  exploration 
digitale  de  là  prostate,  toute  petite  incision  au  bistouri  de  la  mu¬ 
queuse  vésicale  au  point  le  plus  saillant  de  la  prostate.  J’ai 
reconnu  vite  les  inconvénients  de  ce  mode  opératoire  un  peu 
aveugle  et  j’ai  fait  une  taille  vésicale  qui  me  permît  d’examiner 
ensuite  la  vessie,  tout  comme  lors  de  la  recherche  et  de  l’ablation 
d’un  papillome  dé  ia  vessie.  Ën  même  temps  j’ai  eu  recours  pour 
aborder  la  prostate  à  une  incision  en  croissant  circonscrivant  la 
moitié  postérieure  du  col  vésical.  Les  résultats  aihsi  obteüiiS  hie 
donnèrent  tbuté  satisfaction,  c’est-à-dire  que  mes  opérés  urinàiënt 
par  la  suite  avec  la  plus  grande  facilité  et  vidaient  bien  leur  vessie. 

Mais  tout  récemment,  j’ai  eu  un  insuccès,  non  pas  au  point  de 
vue  opératoire,  mais  au  point  de  vue  fonctionnel.  Un  homme  de 
soixante-quatorze  ans,  opéré  en  octobre  1906,  et  à  qui  j’avais 
enlevé  une  prostate  relativement  grosse,  resta  dysurique.  Or 
j’avais  fait  chez  lui  une  simple  incision  transversale  de  la  mu¬ 
queuse  vésicale,  longUë  de  3  centimètres  à  peine,  et  à  ertVirOn 
2  petits  centimètres  en  arrière  du  col  vésical.  C'est  ce  mode  d’in¬ 
cision  que  j’accuse  de  mon  insuccès. 

Le  pourtour  du  col  étant,  en  effet,  resté  intact  chez  ce  maladéj  il 
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en  est  résulté  une  sorte  de  crête  muqueuseà  laquelle  je  crois  devoir 
attribuer  la  persistance  de  la  dysurie,  toute  relative  d’ailleurs,  et 
aussi  la  difficulté  consécutive  du  cathétérisme,  la  sonde  venant 
buter  sur  ce  pont  membraneux  en  tous  points  comparable  aux 
valvules  décrites  par  Mercier.  Pour  que  mon  malade  profite  de 
mon  opération,  j’aurai  à  faire  disparaître  cette  crête  muqueuse. 

Je  conseille  donc,  instruit  par  ce  fait,  d’inciser  assez  profondé¬ 
ment  le  pourtour  du  col  dans  les  4/5  de  son  étendue,  de  façon  à 
créer  une  large  brèche  qui  non  seulement  sera  très  favorable  à 
l’énucléation  de  la  prostate  mais  qui  aura  en  outre  pour  résultat 
de  provoquer  l'affaissement  complet  du  col  vésical  et  la  disparition 
de  tout  bas-fond  possible. 

J’ai  pris  l’habitude  de  tamponner  sérieusement  la  loge  prosta¬ 
tique  avec  une  longue  mèche  de  gaze  à  l’ectogan. 

En  outre,  point  essentiel,  suivant  moi,  je  laisse  à  demeure  dans 
l’urètre,  jusqu’à  guérison  de  l’incision  sus-pubienne  de  la  vessie, 
une  sonde  en  gomme  d’un  gros  calibre,  n°  22  de  la  filière  Colin 
qui,  avec  le  drainage  vésical  sus-pubien,  permet  de  faire  de 
grandes  irrigations  de  la  vessie. 

En  ce  qui  concerne  l’hémorragie  consécutive  à  l’énucléation  de 
la  prostate,  quelques-uns  de  mes  malades  ont  assez  bien  saigné, 
mais  je  n’ai  perdu,  de  ce  fait,  aucun  malade. 

J’insiste  enfin  sur  la  nécessité,  que  je  trouve  indispensable  pour 
l’opération,  de  s’aider  de  son  doigt  dans  le  rectum  pendant  que 
l’autre  index  procède  à  l’énucléation  de  la  glande.  C’est  le  vrai 
moyen  de  s’assurer  qu’on  a  bien  enlevé  toute  la  glande  et  de  faire 
ensuite  une  compression  très  efficace  pour  arrêter  le  saignement. 


Présentation  de  malade. 

Section  du  nerf  médian  au  poignet.  Troubles  simples  de  la  sensi¬ 
bilité.  Troubles  trophiques.  Guérison  par  la  suture  secondaire. 

M.  Bazy.  —  Voici  l’histoire  de  ce  malade  que  je  publie  sans 
commentaires. 

Le  malade  est  tombé,  le  25  août  dernier,  le  poignet  droit  sur  une 
vitre  ;  une  abondante  hémorragie  s’étant  déclarée  aussitôt,  on  le  trans¬ 
porta  à  la  consultation  de  l'hôpital  Beaujon.  Là  on  constata  la  blessure 
de  l’artère  cubitale  dont  on  fit  la  ligature.  Comme  il  n’y  avait  pas  de 
troubles  moteurs,  on  ne  pensa  pas  à  la  section  d’un  nerf.  En  effet  à 
ce  moment  le  malade  n’avait  aucun  trouble  musculaire;  mais  il  s’aper¬ 
çut  quelques  jours  après  d’une  anesthésie  du  pouce,  de  l’index  et  du 
médius. 
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La  cicatrice  opératoire  se  ferma  rapidement. 

Entré  à  l’hôpital  le  13  novembre. 

A  l’examen  on  constate  l’existence  d’une  cicatrice  transversale  sié¬ 
geant  au  niveau  du  poignet,  dans  la  région  antérieure  et  médiane.  Cette 
cicatrice,  d’une  longueur  de  4  centimètres  environ,  est  à  1  centimètre 
au-dessus  du  pli  de  flexion  du  poignet.  Sur  son  trajet  siège  un 
névrome  de  la  grosseur  d’un  pois  environ;  la  palpation  de  ce  névrome 
détermine  des  mouvements  brusques,  involontaires,  mais  non  doulou¬ 
reux,  de  tout  le  membre,  et  le  malade  compare  la  sensation  éprouvée 
à  celle  d’un  violent  courant  électrique. 

Aucun  groupe  musculaire  n’est  paralysé;  les  muscles  de  l’éminence 
thénar  se  contractent  normalement  et  tous  les  mouvements  du  pouce 
sont  possibles.  Il  y  a  cependant  un  aplatissement  de  la  région,  et  le 
relief  que  dessine  sous  la  peau  le  muscle  court  abducteur  du  pouce  est 
moins  saillant  que  du  côté  opposé. 

Au  niveau  des  doigts  on  constate  également  un  aplatissement  marqué 
de  l’extrémité  du  pouce,  de  l’index  et  du  médius;  la  peau  est  sèche, 
ridée,  brillante. 

De  plus,  à  l’extrémité  de  l’index  qui  est  comme  atrophié,  le  malade 
a  vu  se  développer  sans  cause  connue  (et  sur  notre  demande  expresse 
il  nie  tout  coup  ou  brûlure)  une  espèce  de  petite  vésicule  :  la  chute  de 
l’épiderme  laissa  voir  une  petite  plaque  sèche  de  gangrène. 

A  la  face  dorsale  du  médius  et  sur  le  bord  interne  de  la  deuxième 
phalange,  on  constate  de  même  une  ulcération  de  la  grosseur  d'un  pois, 
survenue,  celle-là,  à  la  suite  d’une  brûlure  de  cigarette. 

Examen  de  la  sensibilité. 

En  avant.  —  La  paume  de  la  main  a  conservé  sa  sensibilité  normale, 
sauf  sur  une  région  délimitée  par  la  rencontre  de  deux  lignes  :  l’une 
prolongeant  le  bord  interne  du  pouée  en  abduction  moyenne,  l’autre 
formée  par  le  pli  d’opposition.  Cette  région  est  analgésique,  mais  a 
conservé  la  seusibilité  tactile  :  il  existe  donc  là  une  zone  d’analgésie. 

Pouce.  —  Analgésie  du  pouce  s’étendant  de  sa  partie  moyenne  à  son 
extrémité,  avec  une  petite  zone  d’anesthésie  à  ce  niveau. 

Index.  —  Analgésie  de  l’index  dans  la  moitié  externe  et  à  l’extrémité. 

Anesthésie  dans  la  moitié  interne. 

Médius.  —  Analgésie  sur  toute  l'étendue  du  médius. 

Annulaire.  —  Sensibilité  normale  au  niveau  de  l’annulaire,  sauf  à 
son  extrémité  qui  est  analgésique. 

Cinquième  doigt.  —  Sensible  dans  toute  son  étendue. 

Face  dorsale  : 

La  sensibilité  n’est  altérée  qu’au  niveau  du  tiers  moyen  de  l’index  et 
du  médius  dont  toute  l’extrémité  est  anesthésiée.  Cette  anesthésie  est 
précédée  d’une  zone  annulaire  analgésique,  disposition  qui  se  retrouve 
d’ailleurs  sur  toute  l’étendue  de  la  main. 

Opération  le  25  novembre.  —  Incision  médiane  sur  la  face  antérieure 
du  poignet  mesurant  5  centimètres;  dès  qu’on  a  divisé  l’aponévrose  on 
tombe  sur  un  névrome  qui  occupe  le  bout  supérieur  du  nerf.  Du  pôle 
inférieur  de  ce  névrome  part  un  cordon  blanchâtre  qui  pouvait  a  priori 
en  imposer  pour  le  nerf.  Mais  ce  cordon  est  extrêmement  dur  et  paraît 
constitué  uniquement  par  du  tissu  fibreux;  et  en  effet  plus  près  du 
bord  interne  du  poignet  on  aperçoit  un  second  cordon  plus  mou  qui 
à  la  section,  présente  l’aspect  typique  des  nerfs.  Après  avoir  réséqué 
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le  névrome,  on  suture  donc  ce  second  cordon  arec  Je  bout  supérieur 
par  trois  points  au  catgut  00.  Fermeture  de  la  peau  aux  crins  de  Flo¬ 
rence.  Pansements  aseptiques.  Immobilisation  de  la  main  en  flexion 
forcée  par  une  demi -gouttière  plâtrée  postérieure. 

Examen  dix  jours  apxès  V  intervention. 

La  paume  de  la  main  a  recouvré  sa  sensibilité  dans  sa  totalité. 

Face  palmaire  des  édgts  : 

Pouce.  —  Analgésie  a  persisté  ;  la  zone  anesthésique  qui  siégeait  à 
l’extrémité,  est  sensible  au  tact. 

Index.  —  La  zone  d’fmesthésie  a  disparu,  sauf  à  l’extrémité  ;  le  doigt 
est  donc  seulement  analgésique  dans  pies  |ue  toute  son  étendue, 

Médius.  — Sur  la  moitié  interne  de  la  première  phalange  se  trouve 
une  zone  où  la  sensibilité  est  normale,  le  reste  du  doigt  est  analgé¬ 
sique. 

Annulaire.  —  L’analgésie  de  l’extrémité  a  persisté. 

Face  dorsale  : 

Index.  —  Comme  précédemment,  c’est-à-dire  anesthésie  du  tiers 
moyen  à  l’extrémité;  cette  anesthésie  étant  précédée  d’une  zone  annu¬ 
laire  analgésique. 

Médius.  —  Zone  anesthésique  remplacée  par  une  zone  analgésique 
dans  toute  l’étendue  de  celle-çi. 

Examen  dix-huit  jours  après  l'intervention. 

On  constate  d’abord  que  l’ulcération  de  l’index  est  totalement 
comblée,  de  même  pour  celle  qui  siégeait  sur  le  médius.  Sensibilité 
des  doigts, 

1°  Face  palmaire  : 

Pouce.  —  A  recouvré  sa  sensibilité  normale. 

Index.  —  lre  phalange,  sensibilité  normale;  2e  phalange  et  moitié  de 
la  3,e,  analgésie  ;  exi rémité,  anesthésie. 

Midi  us.  —  lre  phalange,  sensibilité  normale;  2e  phalange,  analgésie  ; 
3e  phalange,  sensibiliié  normale. 

4tou4um'c.  —  Sensible  dans  toute  son  étendue. 

2°  Face  dorsale  : 

Index.  —  Sensibilité  normale  jusqu’à  la  partie  moyenne  ;  analgésie 
au  delà. 

Médius.  —  Sensibilité  normale  jusqu’à  la  partie  moyenne  ;  analgésie 
au  delà. 

A  l'heure  actuelle,  il  persiste  seulement  une  petite  zone  circulaire 
d’analgésie  à  la  face  dorsale  du  médius  dans  la  moitié  supérieure  dé  la 
2e  phalange. 

L’exlrémité  de  l’index  est  restée  anesthésique. 

Cette  zone  anesthésique  est  limitée  à  une  cicatrice  transversale 
siégeant  à  environ  un  demi-centimètre  de  la.  pointe  du  doigt;  et  la 
peau  à  ce  niveau  présente  une  consistance  cornée;  il  s'agit  là  d’une 
anesthésie  mécanique  due  à  la  destruction  de  la  pulpe  et  non  d’un,e 
anesthésie  liée  à  une  lésion  des  fibres  conductrices  de  la.  sensibilité. 
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Enfoncement  du  crâne. 

M.  RqçE^x  RicppÉ  présente  un  atteint  çt’eflf°ncenient  du 

crâne.  Trépanation.  —  Rapporteur  :  M.  PicouÉ. 


Arthrectomie. 

M.  Morestin.  Arthrectomie.  —  Rapporteur  ;  M.  Ricuelot. 


Présentation  de  pièce. 

Volumineux  fibranne  calcifié  de  l'utérus. 

M.  Monod.  —  Les  fibromes  calcifiés  volumineux  de  l’utérus  ne 
sont  pas  une  rareté  pathologique;  ils  ne  sont  pas  tellement  fré¬ 
quents  cependant  qu’il  n’y  ait  intérêt,  je  crois,  à  vous  en  présenter 
un  nouveau  cas.  Evrett,  chirurgien  américain,  dans  un  travail 
paru  en  1879,  n’a  pu  en  réunir  que  trente-trois  publiés. 

Celui  que  je  mets  sous  vos  yeux  a  été  enlevé  chez  une  femme 
de  cinquante-quatre  ans  qui  paraît  avoir  porté  cette  tumeur  depuis 
sa  jeunesse.  Elle  raconte  en  effet —  et  elle  montre  à  l’appui  une 
photographie  faite  à  cette  époque  —  que,  dès  l’âge  de  seize  à  dix- 
sept  ans  elle  avait  un  ventre  assez  développé  pour  attirer  l’at¬ 
tention  de  ses  parents  et  de  ses  camarades. 

La  tumeur  a  lentement  augmenté  de  volume  sans  apporter 
aucun  trouble  que  celui  causé  par  le  fait  seul  de  sa  présence;  elle 
ne  s’esten  particulier  jamais  accompagnée  de  métrorragies.  Réglée 
à  douze  ans,  cette  femme  a  eu  à  l’âge  de  quinze  ans,  à  la  suite  d’un 
refroidissement,  une  brusque  suppression  de  règles  qui  a  duré 
trois  mois.  Les  règles  ont  reparu,  mais  avec  douleurs  à  chaque 
époque.  C’est  le  seul  incident  pathologique  à  signaler  dans 
l’existence  de  la  malade  qui  n’a  jamais  eu  d’enfants  ni  fausses- 
couches. 

Lorsqu’elle  s’est  présentée  à  moi,  il  y  a  deux  ou  trois  mois,  j’ai 
constaté  l’existence  dans  l’abdomen  d’une  tumeur  très  dure,  mobile 
—  faisant  corps  avec  l’utérus  —  qui  me  parut  être  évidemment 
un  fibrome,  malgré  l’absence  de  toute  métrorragie. 

Cette  tumeur  a  été  enlevée  par  moi,  il  y  a  huit  jours,  par  hysté¬ 
rectomie  sus-vaginale,  sans  incidents.  La  malade  peut  actuel¬ 
lement  être  considérée  comme  guérie. 

La  pièce  cousAste  ejx  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d’un  melon 
de  belle  grosseur,  extraordinairement  dure,  laissa  transparaître 
à  sa  surface  des  points  blancs  crétacés.  L’Utérus,  petit,  est  accolé 
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à  la  face  antérieure  de  cette  masse.  Le  poids  de  celle-ci  est  de 
3.200  grammes;  ses  dimensions  :  circonférence,  58  centimètres; 
diamètres,  sensiblement  égaux  dans  tous  les  sens,  15  centimètres. 

J’ai  dû  recourir  à  la  scie  pour  la  couper  en  deux. 

Je  n’ai  pas  cru  devoir  faire  faire  l’examen  microscopique  du 
tissu  de  cette  tumeur;  il  est  établi  qu’ils’agit,  en  pareil  cas,  de  cré- 
tification  calcaire  et  non  d’ossification  vraie  (1). 


Volumineux  noyau  d'épiploïte. 

M.  Ricard.  —  Je  présente  un  volumineux  noyau  d’épiploïte, 
formant  depuis  près  d’une  année  une  masse  adhérente  à  la  paroi 
abdominale.  Sa  dureté,  son  indolence,  sa  forme  sphéroïdale 
avaient  fait  penser  à  un  fibrome  pariétal. 

L’opération  montra  une  masse  blanchâtre  indurée,  criant  sous 
le  bistouri,  ressemblant,  à  s’y  méprendre,  à  de  l’épithélioma.  Cette 
masse  adhérait  à  l’épiploon,  ainsi  qu’à  une  anse  d’intestin  grêle 
dont  je  pus  la  séparer  avec  assez  de  difficultés. 

Les  adhérences  multiples  et  filamenteuses  qui  existaient  à  la 
périphérie  de  la  tumeur  me  firent  penser  qu’il  s’agissait  d’une 
masse  inflammatoire. 

Je  laissai  à  la  surface  de  l’intestin  une  plaque  indurée  et 
refermai  le  ventre. 

L’examen  histologique  pratiqué  aussitôt  confirma  le  diagnostic 
de  tissu  inflammatoire. 

Comme  antécédent,  nous  avons  relaté  une  fièvre  typhoïde  avec 
phénomènes  abdominaux  graves  une  année  auparavant.  Les  con¬ 
nexions  de  la  masse  inflammatoire  donnent  lieu  de  penser  que 
les  lésions  observées  sont  consécutives  à  une  perforation  intes¬ 
tinale  qu’elles  ont  contribué  à  oblitérer. 

(1)  Lehnerdt  (O).  Entfernung  eines  verkalkten  Uterusfibroides  durch  Zertrüm- 
merung,  Zeilsch.  für  Geburtshülfe  u.  Gynâcologie,  1878,  t.  III,  p.  359. 

Everett  (J.-T.).  Removal  of  a  calcified  fibroid  of  the  Utérus  by  laparo- 
elytrotomy,  The  Americ.  Journ.  ofobstetrics,  1879,  t.  XII,  p.  700  (33  cas). 

Voir,  pour  les  cas  antérieurs,  l’index  donné  par  Everett,  et  deux  cas  pos¬ 
térieurs  de  Usphur  (même  recueil ,  t.  XIV,  p.  108)  et  de  Briggs,t.  XX  (ibid.,p.  103). 


Le  Secrétaire  annuel, 
P.  Michaux. 
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Présidée  de;M.  Qtj^u. 

Procè^Üitfeal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

M.  Broca.  —  Il  m’est  difficile  de  savoir  si  je  demanderai  la 
parole  sur  la  rédaction  ou  à  propos  du  procès-verbal,  car  je  n’ai 
pas  reçu  le  Bulletin. 

M.  Chaput.  —  Le  bon  à  tirer  a  été  donné  lundi  matin;  les 
Bulletins  auraient  donc  dû  être  distribués  en  temps  voulu. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  —  Une  observation  de  M.  le  Dr  Léon  Imbert,  membre  corres¬ 
pondant  de  la  Société  de  chirurgie,  sur  le  traitement  des  anévrismes 
■artério-veineux  de  la  carotide  (sera  publié). 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°  —  Un  mémoire  sur  la  suture  dans  un  cas  des  plaies  du  cœur, 
par  M.  le  Dr  Leplat,  de  Calais. 
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2°  —  Un  mémoire  sur  la  perforation  de  l'estomac  dans  un  cas 
de  cancer,  par  M.  le  Dr  Leplat. 

Ces  deux  mémoires  sont  renvoyés  à  l’examen  d’une  commission 
dont  M.  Michaux  est  nommé  rapporteur. 

M.  Monod  fait  don  à  la  bibliothèque  de  la  Société  de  vingt 
volumes  des  Archiv  fur  klinische  Chirurgie  (années  1872  à  1886). 

M.  le  Président  remercie  M.  Monod  au  nom  de  la  Société. 


Lecture. 


Quelle  conduite  tenir  en  cas  d’anévrisme  artério-veineux 
bas  situé  de  la  carotide  primitive'! 

par  M.  LÉON  IMBERT  (de  Marseille),  membre  correspondant. 

Le  6  septembre  1865,  un  chirurgien  de  Nantes,  Letenneur, 
écrivait  à  la  Société  de  chirurgie  pour  lui  demander  son  avis  sur 
la  conduite  à  tenir  dans  un  cas  de  plaie  par  arme  à  feu  ayant 
déterminé  un  anévrisme  artério-veineux  jugulo-sous-clavier  ;  je 
m’inspirerai  de  ce  précédent  pour  présenter  semblable  demande 
à  la  Société,  en  admettant  qu’elle  veuille  bien  y  répondre.  Voici 
je  fait  : 

Un  agent  de  la  police  marseillaise,  âgé  de  trente  et  un  ans, 
reçoit  le  19  janvier,  à  six  heures  du  soir,  deux  coups  de  revolver; 
une  balle  l’atteint  à  la  cuisse  droite  et  n’y  produit  qu’une  lésion 
insignifiante.  L’autre  pénètre  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  de  la 
partie  moyenne  de  la  clavicule  gauche  ;  elle  ne  ressort  pas,  mais  la 
radiographie  la  montre,  les  jours  suivants,  au  niveau  de  la  Inver¬ 
tébré  dorsale,  en  avant  du  rachis  probablement.  Le  blessé  est 
transporté  à  l’Hôtel-Dieu,  où  le  chirurgien  de  garde  ne  constate 
rien  de  bien  spécial  qu’une  hémorragie  assez  abondante,  et  décide 
de  s’abstenir. 

Le  lendemain,  on  note  une  tuméfaction  diffuse  des  régions  sus 
et  sous-claviculaire,  avec  des  battements  très  nets,  sans  souffle 
ni  thrill.  Je  ne  vois  le  malade  que  le  surlendemain,  plus  de  trente- 
six  heures  après  la  blessure  :  la  tuméfaction  a  diminué,  mais 
elle  est  nettement  pulsatile  et  présente  des  mouvements  d’expan¬ 
sion  évidents;  elle  occupe  l’angle  formé  par  le  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  la  clavicule,  mais  se  prolonge  bien  certainement 
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sous  le  muscle  d’une  part,  au-dessous  de  la  clavicule  de  l’autre  ; 
son  volume  est  à  peu  près  celui  d’un  petit  œuf  de  poule;  à  la 
palpation,  on  perçoit  avec  une  parfaite  netteté  un  frémissement 
vibratoire;  mais  tandis  que  les  battements  et  l’expansion  se 
produisent  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur,  le  thrill  n’existe  pas 
à  sa  partie  interne.  Au  stéthoscope,  on  entend  un  souffle  continu 
avec  renforcement  systolique;  ce  souffle  se  prolonge  du  côté  de 
la  partie  supérieure  du  cou  tandis  qu’il  n’existe  plus  vers  l’aisselle. 
Il  n’existe  pas  de  dilatation  appréciable  du  système  veineux  cer¬ 
vical  ni  brachial;  au  palper,  on  ne  peut  constater  de  retard,  soit 
dans  le  pouls  radial,  soit  dans  le  pouls  temporal.  Il  n’existe  pas 
de  douleurs  à  la  déglutition;  la  voix  est  normale,  la  sensibilité  du 
membre  supérieur  gauche  ne  présente  aucune  modification.  Le 
malade  lui-même  ne  perçoit  ni  souffle  ni  frémissement.  Enfin,  il 
faut  noter  que  le  malade  a  eu,  depuis  sa  blessure,  quelques 
crachats  hémoptoïques  et  qu’il  existe  dans  la  plèvre  gauche  un 
épanchement  de  faible  abondance. 

Ces  constatations  ont  été  faites  le  21  janvier;  aujourd'hui, 
2  février,  la  tumeur  a  sensiblement  diminué  de  volume,  elle  s’es 
davantage  limitée  à  l’angle  claviculo-slerno-mastoïdien,  mais  elle 
est  toujours  pulsatile,  nettement  frémissante  et  le  souffle  conserve 
les  mêmes  caractères.  A  la  pression  limitée  exercée  avec  un 
doigt  sur  l’attache  inférieure  du  sterno-mastoïdien,  on  supprime 
le  frémissement  ou,  tout  au  moins,  on  l’atténue  considérablement. 
L’état  général  du  malade  est  du  reste  entièrement  satisfaisant. 

Je  dois  ajouter  encore  que  la  clavicule  a  été  atteinte,  mais  non 
entièrement  fracturée  par  le  projectile  ;  elle  présente  un  fragment 
saillant  en  avant,  mais  situé  en  dehors  de  la  tumeur.  Ce  malade 
me  paraît  avoir,  ce  n’est  guère  douteux,  un  anévrisme  artério¬ 
veineux  de  la  base  du  cou.  Quel  en  est  le  siège?  11  est  plus 
difficile  de  le  dire.  Je  serais  porté  à  le  considérer  comme  caroti¬ 
dien  en  raison  du  siège  et  du  mode  de  propagation  du  souffle; 
l’orifice  anormal  met  probablement  en  communication  la  carotide 
et  le  jugulaire,  peut-être  même  le  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique  gauche;  dans  tous  les  cas,  il  est  très  bas  situé. 

Que  penser  du  pronostic? 

Quelle  conduite  tenir? 

11  est  assurément  difficile  de  donner  un  conseil  concernant  un 
malade  que  l’on  n’a  pas  examiné;  mais  l’on  peut  poser  la  ques¬ 
tion  de  façon  plus  générale.  Je  demande  donc  à  la  Société  de 
chirurgie  de  me  donner  son  avis  sur  le  pronoslic  et  le  traitement 
d’un  anévrisme  artério-veineux  bas  situé  et  intéressant  la  caro¬ 
tide  primitive. 
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Discussion. 

A  propos  de  la  prostatectomie. 

M.  Bazy  —  Je  suis  heureux  de  voir  que  les  observations  de 
M.  Pousson  et  celles  de  M.  Carlier  confirment  ce  que  j’ai  exposé  ici 
à  propos  de  la  prostatectomie  transvésicale  dans  la  séance  du 
31  octobre  dernier. 

Tout  d’abord  ils  ont,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  une  tendance  de 
plus  en  plus  marquée  à  substituer  la  prostatectomie  transvésicale 
à  la  périnéale,  et  ils  en  donnent  les  mêmes  raisons  que  moi. 

M.  Carlier  pense, comme  je  l’ai  déjà  dit,  que  l’opération  avec  les 
deux  mains  donne  une  plus  grande  sûreté  à  l’opérateur,  en  lui 
permettant  d’enlever  des  petits  adénomes  qui  pourraient  échapper 
au  bistouri  non  guidé  par  la  palpation  bimanuelle. 

Cependant  je  dois  dire  que  dans  des  opérations  récentes  j'ai  uti¬ 
lisé  simplement  le  doigt  d’un  aide  instruit  pour  remplacer  le  mien 
dans  le  rectum  de  l’opéré,  et  je  ne  m’en  suis  pas  mal  trouvé. 

L’artifice  que  nous  a  signalé  M.  Pousson  pour  éviter  au  malade 
d’être  souillé  par  l’urine  est  celui  que  je  vous  ai  signalé  :  il  con¬ 
siste  à  prolonger  le  drain  vésical  et  le  drain  hypogastrique  jusque 
dans  un  urinai  au  moyen  de  tubes  que  l’on  raccorde  aux  tubes  vési¬ 
cal  et  hypogastrique  par  un  tube  vulgaire  de  verre  plus  ou  moins 
recourbé,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’employer  d’appareil  spécial 
tel  que  celui  que  nous  a  décrit  M.  Pousson  et  qui  a  été  imaginé 
par  ses  élèves;  on  peut  même  de  celte  manière  faire  l’irrigation 
continue,  qui  me  paraît  être  d’une  bonne  pratique  dans  ces  cas., 

La  sonde  à  œils  multiples  que  nous  a  présentée  M.  Pousson  est 
une  sonde  dite  à  œils  multiples  qui  porte  mon  nom  depuis  quelque 
quinze  ou  dix-huit  ans  dans  les  catalogues  des  Cahiers  dès  charges 
pour  la  fourniture  des  instruments  en  gomme  et  caoutchouc  de 
l’Assistance  publique  :  elle  a  été  primitivement  construite  par 
Vergne  :  je  suis  heureux  de  la  voir  appréciée  par  mon  ami 
Pousson  ;  elle  m’a  rendu  service  dans  un  cas  récent. 

Je  profiterai  de  cette  communication  de  M.  Pousson  pour  con¬ 
tinuer  à  vous  entretenir  des  indications  opératoires  de  la  prosta¬ 
tectomie  telles  que  je  les  comprends. 

J’ai  opéré  encore  trois  malades  âgés  de  soixante  et  onze  à 
soixante-quatorze  ans  par  voie  transvésicale  :  deux  à  l'hôpital,  le 
troisième  en  ville  :  tous  trois  ont  guéri. 

Chez  l’un  d’eux,  âgé  de  soixante  et  onze  ans,  que  j’ai  observé  à 
l’hôpital,  j’ai  voulu  voir  si  la  prostatectomie  transvésicale  dans  un 
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cas  où  la  prosiale  n’est  pas  hypertrophiée  donnait  dans  un  cas  de 
stagnation,  sans  rétention  absolue,  avec  résidu  de  250  grammes, 
•des  résultats  meilleurs  que  ceux  qui  nous  ont  été  avoués  par  la 
prostateclomie  périnéale;  j’ai  sculpté  la  prostate  et  l’ai  enlevée,  je 
crois,  complètement,  sans  ouvrir  l’urètre,  ce  que  tout  le  monde  a 
pu  voir  :  le  résultat  a  été  nul. 

Dans  les  deux  autres  cas,  où  il  s’agissait  de  prostate  hypertro¬ 
phiée,  voici  à  quelles  indications  j’ai  obéi  : 

Sur  le  premier  malade  à  l’hôpital,  l’indication  était  la  difficulté 
de  cathétérisme.  Cette  indication  ainsi  exposée,  vous  paraîtrait 
banale,  car  elle  a  été  considérée,  avec  raison,  comme  une  des 
indications  primordiales  de  l’opéralion  :  le  cathétérisme  habituel¬ 
lement  difficile  constitue  une  des  indications  importantes  de  la 
prostatectomie. 

Mais  voici  comment  se  présentait  le  cas  chez  mon  malade.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  soixante  et  onze  ans,  sujet  depuis  dix  ans  à 
des  rétentions  d’urine,  qui  cédaient  au  cathétérisme  très  rapide¬ 
ment  et  ne  se  reproduisaient  guère  que  toutes  les  semaines,  tous 
les  quinze  jours;  quelquefois  plus  rarement. 

Au  début,  il  se  sondait  avec  des  sondes  en  caoutchouc  ;  puis  il  a 
dû  prendre  des  sondes  à  béquilles. 

Enfin,  un  mois  avant  son  arrivée  à  Paris,  comme  le  cathété¬ 
risme  avec  les  sondes  à  béquilles  devenait  difficile,  il  avait  voulu 
voir  si  cette  difficulté  persistait  et  il  a  essayé  de  se  sonder;  il 
n’a  pas  pu.  Il  a  commencé  à  être  très  inquiet.  Huit  jours  après, 
il  recommençait  sa  tentative,  il  ne  réussissait  pas  davantage;  son 
inquiétude  devient  un  véritable  affolement  quand  il  a  à  subir 
un  nouvel  échec  avec  la  sonde  bicoudée.  Il  prend  alors  le  train  au 
risque  de  se  donner  une  rétention  d’urine  et  fait  200  lieues  pour 
venir  me  voir  et  m’exposer  sa  situation,  me  demandant,  me  sup¬ 
pliant  de  lui  enlever  la  prostate  pour  lui  éviter  les  angoisses  qu’il 
avait  eues  et  lui  rendre  le  cathétérisme  facile.  «  Plutôt  que  de  ne 
pouvoir  me  sonder,  ajoutait-il,  j’aimerais  mieux  me  donner  un 
coup  de  fusil.  » 

La  peur  de  la  rétention  et  des  souffrances  qu’elle  provoque 
étaient  suffisantes  pour  justifier  à  ses  yeux  sa  demande. 

Ce  n’était  pas  suffisant  pour  moi.  Toutefois,  en  l’explorant,  je 
constatai  que  la  traversée  prostatique  était  impossible  aux  bougies 
exploratrices  et  même  aux  béquilles.  Je  n’insistai  pas  :  il  triom- 
phail.  Après  quelques  jours,  je  le  fais  entrer  à  l’hôpital  dans  mon 
service. 

Trois  jours  après  son  entrée,  il  a  une  rétention  d’urine  le  matin, 
on  essaie  de  le  sonder  avec  une  sonde  à  béquilles  :  on  ne  peut  y 
parvenir.  C’était  le  moment  de  ma  visite  :  quand  j’arrivai  vers 
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lui,  s’il  n’avait  pas  autant  souffert,  il  aurait  volontiers  encore 
triomphé.  Je  dus  employer  le  mandrin  courbe  pour  passer  une 
sonde  que  je  laissai  à  demeure,  et  je  l’opérai  quelques  jours  après. 
Je  lui  ai  enlevé  des  adénomes  prostatiques,  qui  pesaient  plus  de 
18  grammes.  Le  malade  a  très  rapidement  guéri. 

Il  m’a  écrit  dernièrement  (et  l’opération  date  de  plus  de 
deux  mois)  :  «  La  miction  est  facile  et  agréable  »  (sic);  il  n’a  pas 
eu  la  plus  petite  rétention,  malgré  le  temps  écoulé  depuis  l’opé¬ 
ration,  ce  qui  ne  lui  était  pas  encore  arrivé  avant  l’opération,  qu’il 
n’avait  pas  non  plus  d’incontinence. 

Dans  un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  malade  de  la  ville  que 
j’ai  opéré  avec  le  concours  de  mon  assistant,  le  Dr  Deschamps, 
et  de  mes  internes,  en  présence  de  notre  collègue  de  Massary. 

M.  S...  est  âgé  de  soixante-quatorze  ans  et  je  l’ai  opéré  déjà  trois 
fois  à  plusieurs  années  d’intervalle  pour  des  calculs  uriques  qu’il 
faisait  avec  une  effrayante  facilité,  malgré  le  régime  très  sévère 
qu’il  avait  institué  spontanément. 

Il  offrait  en  outre  cette  particularité  qu’il  était  obligé  d'uriner 
toutes  les  heures  et  demie  et,  quand  il  ne  le  faisait  pas,  il  était 
pris  de  rétention  et  obligé  de  se  sonder.  En  outre,  quand  il  fabri¬ 
quait  plus  de  700  à  800  centimètres  cubes  par  24  heures,  il  était 
aussi  pris  de  rétention.  Bien  plus,  il  y  a  troismois,  l’urine,  qui  était 
claire,  devint  très  odorante  et  glaireuse  :  alors,  ce  fut  le  décou¬ 
ragement  :  «  Voilà  le  catarrhe,  c’est  la  fin  »,  me  dit -il.  Ce  catarrhe 
disparut,  du  reste,  facilement. 

C’est  dans  ces  conditions  que  je  lui  proposai  la  prostatecto¬ 
mie,  dont  il  avait,  déjà,  entendu  parler,  et  qu’il  a  acceptée  avec 
empressement.  Du  reste,  il  avait  une  prostate  assez  volumineuse 
pour  la  justifier,  car  elle  pesait  180  grammes. 

Je  l’ai  opéré  par  voie  transvésicale  :  j’ai  fait  l’énucléation  de 
quatre  adénomes,  dont  un  du  volume  d’un  gros  œuf,  un  autre  d’un 
œuf  et  deux  plus  petits. 

J’ai  fait  le  drainage  de  la  cavité  prostatique,  mis  à  demeure  la 
sonde  grillagée  et  fait  l'irrigation  continue  à  l’eau  stérilisée. 

Les  suites  ont  été  normales  :  au  21e  jour  le  malade  se  levait,  sa 
vessie  complètement  fermée;  il  peut  boire  autant  qu’il  le  veut, 
rendde  1.400àl.800  centimètres  cubes  d’urine  sansavoir  de  réten¬ 
tion,  urine  toutes  les  trois  heures  et  quelquefois  plus  souvent, 
quelquefois  moins  souvent,  peut  garder  dans  sa  vessie  250,  300  et 
400  centimètres  cubes  d’urine,  n’a  pas  la  plus  petite  inconti¬ 
nence  ;  son  urine  est  presque  limpide,  elle  le  sera  bientôt  tout  à 
fait  ;  en  un  mot,  jl  se  sent  tout  à  fait  bien. 

Telles  sont  les  considérations  que  je  voulais  développer  devant 
vous. 
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En  somme,  l’ablation  de  laprostatedanslecasoùestelle  petite  ne 
donne  rien,  même  par  voie  transvésicale  ;  les  difficultés  du  cathé¬ 
térisme  pour  le  patient,  quand  la  prostate  est  grosse  ou  moyenne, 
les  rétentions,  la  récidive  des  calculs,  les  accès  de  rétention  quand 
la  prostate  est  grosse,  même  si  le  cathétérisme  est  facile,  me 
paraissent  des  indications  opératoires.  Au  fur  et  à  mesure  que 
mon  expérience  augmente,  au  lieu  de  réserver  l’ablation  des  adé¬ 
nomes  prostatiques  aux  cas  de  rétention  absolue  et  existant  depuis 
un  temps  assez  long  pour  qu’on  ne  puisse  espérer  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  miction,  j’étends  cette  opération  aux  grosses  prostates 
donnant  lieu  à  des  accidents  moins  passagers,  mais  sujets  à  des 
retours. 

M.  Padl  Segond.  —  En  1889,  je  vous  ai  présenté  sous  le  nom 
de  «  sonde  à  fentes  allongées  »  un  instrument  tout  à  fait  sem¬ 
blable  à  la  sonde  grillagée  de  Bazy.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de 
chir.,  Paris,  1889,  t.  XY,  p.  317. 

M.  F.  Legueu. —  Je  suis  heureux  devoir  M.  Bazy  parler  aujour¬ 
d’hui  de  prostatectomie  préventive.  J’ai  eu  l’occasion  ici,  il  y  a 
quelque  temps,  de  parler  de  ces  opérations  précoces  et  destinées 
à  remédier  à  des  maux  à  venir.  Et  à  ce  moment,  s’il  m’en  souvient 
exactement,  M.  Bazy  n’avait  pas  sur  ces  opérations  l’avis  favorable 
qu’il  exprime  aujourd’hui. 

M.  Bazy  parle  de  la  prostatectomie  "hypogastrique  pour  une 
prostate  non  hypertrophiée.  Dans  ces  conditions,  l’opération  par  la 
voie  hypogastrique  est  irréalisable  et  il  ne  faut  pas  la  faire.  Der¬ 
nièrement,  opérant  un  malade  dans  ces  conditions,  un  malade  qui 
n’avait  pas  de  prostate,  j’ai  eu  toutes  les  peines  du  monde  à  trou¬ 
ver  un  plan  de  clivage  et  à  obtenir  le  peu  qu’il  y  avait  de  prostate. 
L’opération  de  Freyer  n’est  indiquée  que  pour  les  prostates  hyper¬ 
trophiées,  adénomateuses.  En  dehors  de  cela,  pour  toutes  les 
prostates  peu  augmentées  de  volume,  sans  adénome  vrai,  la  pros¬ 
tatectomie  doit  être  périnéale  ou  ne  pas  être. 

J’ai  écouté  avec  beaucoup  d’intérêt  les  raisons  qui  ont  permis 
à  M.  Pousson  de  venir  à  la  prostatectomie  hypogastrique.  L’évo¬ 
lution  qu’a  subie  notre  collègue  est  celle  qu’ont  connue  tous  ceux 
qui  ont  une  expérience  comparative  des  deux  opérations. 

Je  ne  veux  pas  revenir  sur  la  question  des  soins  post-opéra¬ 
toires  puisque  j’ai  eu  l’occasion  très  récemment  de  m’expliquêr 
ici  sur  ce  point. 

En  ce  qui  concerne  le  doigt  dans  le  rectum,  je  dirai  que  cette 
manœuvre  n’est  pas  nécessaire,  je  n’y  ai  plus  recours  maintenant 
et  on  peut  parfaitement  s’en  passer.  Sans  doute,  si  on  venait  à 
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perdre  le  plan  de  clivage,  le  doigt  rectal  permettrait  de  sauver  un 
lobe  erratique,  qui  serait  sans  cela  abandonné.  De  même  pour 
les  très  grosses  prostates,  qu’on  a  beaucoup  de  peine  à  attirer  vers 
le  haut,  le  doigt  intelligent  d’un  aide  peut  aider  beaucoup  à 
l’ascension  de  cette  prostate.  En  dehors  de  ces  cas,  je  me  passe 
du  doigt  rectal,  et  c’est  une  simplicité  pour  l’acte  opératoire. 

Un  dernier  mol  sur  l’incision  à  faire  à  la  prostate  :  mon  ami, 
M.  Carlier,  précise  les  dimensions  de  son  incision.  Je  ne  crois  pas 
que  sous  ce  rapport  on  puisse  avoir  d’autres  règles  que  celles  four¬ 
nies  par  le  volume  de  la  prostate  :  aux  petites  prostates  convient 
une  toute  petite  incision  curviligne.  Pour  de  très  grosses,  une 
très  large  est  nécessaire.  La  forme  n’a  pas  d’importance  :  il  suffit 
que  les  dimensions  soient  très  larges. 

M.  Bazy.  —  M.  Legueu  m’a  attribué  l’opinion  que  je  venais 
à  la  prostatectomie  préventive. 

Ce  mot  ne  me  paraît  pas  s’appliquer  aux  opérations  que  j’ai 
faites,  puisque  mes  opérés  présentaient  des  accidents  que  je  peux 
qualifier  de  graves  ;  il  y  avait  bien  là  des  indications  opératoires 
réelles. 

Quant  à  l’opération  préventive  destinée  à  mettre  à  l’abri  des 
dégénérescences  cancéreuses  de  la  glande,  je  crains  que  ce  ne 
soit  un  mythe,  et  qu’on  ne  guérira  pas  plus  les  malades  dans  ces 
cas  qu’on  n’est  sûr  de  guérir  définitivement  les  cancers  du  rein. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  n’opère  que  des  vieillards  et  que 
bien  des  maladies  peuvent  les  emporter  avant  qu’ils  n’aient  des 
accidents  de  prostatisme. 

Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Legueu  sur  le  tracé  des  inci¬ 
sions  de  la  vessie  au-dessous  de  la  prostate  ;  ces  incisions  doivent 
varier  avec  le  volume  et  la  situation  des  adénomes.  C’est  pourquoi 
je  n’en  ai  pas  parlé. 

Là  où  je  suis  moins  d’accord  avec  lui,  c’est  quand  il  s’agit  de  la 
possibilité  d’une  ablation  complète  de  la  prostate  par  voie  transvé¬ 
sicale. 

En  disant  que  cette  opération  est  irréalisable,  je  pense  que  le 
mot  a  dépassé  le  pensée  de  M.  Legueu.  Pour  ce  qui  me  concerne, 
je  crois  que  dans  le  premier  cas  que  j’ai  exposé,  j’ai  enlevé  toute 
la  prostate  ;  je  ne  prétends  pas  que  je  n’ai  pas  laissé  quelques 
glandules  prostatiques  ;  mais  elle  a  été  certainement  complète 
autant  qu’elle  peut  l’être,  et  pratiquement  complète,  même  sans- 
avoir  ouvert  l'urètre. 


SÉANCE  DU  6  FÉVRIER 


149" 


A  propos  de  la  pharyngectomie. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  L’épithélioma  du  pharynx  est,  la  plu¬ 
part  du  temps,  un  épithélioma  associé  :  aussi  la  pharyngectomie 
est-elle,  la  plupart  du  temps,  une  opération  combinée.  J’entends 
par  là  qu’avec  une  certaine  étendue  de  la  paroi  pharyngée,  il  faut 
souvent  réséquer  l’amygdale,  une  portion  du  voile,  de  la  base  de¬ 
là  langue,  de  la  couronne  laryngée. 

Il  est  un  fait  indiscutable  :  c’est  que  l’opération  par  les  voies  na¬ 
turelles,  même  par  les  voies  naturelles  élargies  à  la  manière  de 
Jæger,  est  infiniment  moins  grave  que  l’opération  par  la  voie  cer¬ 
vicale,  quel  que  soit  le  procédé  qui  réalise  la  brèche  de  pénétra¬ 
tion.  J’ai  dit  ici,  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  à  propos  de  l’ampu¬ 
tation  de  la  langue,  que  dès  l’instant  que  l’étendue  des  lésions 
nécessitait  l’attaque  du  pharynx  par  dehors  et,  par  conséquent,  la 
mise  en  large  communication  de  la  cavité  bucco-pharyngée  avec 
le  tissu  cellulaire  du  cou,  l’acte  opératoire  prenait  une  grande 
sévérité.  Au  reste,  à  quels  yeux  la  chose  ne  saute-t-elle  pas? 

Je  dois  dire  qu’avec  l’habitude  on  arrive  à  considérer  comme 
réalisables  par  les  voies  naturelles  et  qu’en  fait  on  arrive  à  réa¬ 
liser  par  celles-ci  beaucoup  de  pharyngectomies  antérieures,  avec 
résection  de  l’amygdale  et  du  voile,  qu’un  chirurgien  moins  versé 
dans  la  technique  opératoire  de  cette  région  n’hésiterait  pas  à 
déclarer  exclusivement  justiciables  de  l’exérèse  par  la  section  cer¬ 
vicale.  Mais  enfin,  pour  aussi  accoutumé  que  l’on  soit  à  manœuvrer 
dans  la  bouche,  on  ne  peut  enlever  par  son  orifice  élargi  que  les 
néoplasmes  de  l’oropharynx  antérieur,  de  ceux  qui  occupent 
l’isthme  du  gosier  ou  y  confinent  de  très  près. 

Aux  lésions  de  l’oropharynx  postérieur,  de  ce  que  les  anciens 
anatomistes  appelaient  l’arrière-gorge,  et  aux  lésions  du  laryngo- 
pharynx,  de  toute  cette  zone  si  intéressante  que  j’ai  depuis  long¬ 
temps  dénommée  et  que  je  dénomme  encore  le  carrefour  aéro- 
digestif,  à  toutes  ces  lésions,  dis-je,  convient,  de  toute  nécessité, 
la  création  de  voies  artificielles.  Lesquelles? 

Avant  de  me  prononcer  là-dessus,  je  voudrais  m’expliquer  sur 
la  question  de  la  trachéotomie  préalable  à  toutes  ces  grandes  in¬ 
terventions. 

On  a  coutume  de  dire  que  cette  trachéotomie  aggrave  l’opéra¬ 
tion.  Théoriquement,  cela  paraît  vraisemblable;  toute  ouverture 
des  voies  respiratoires  est  suivie  d’infection  et  de  réaction  inflam¬ 
matoire  plus  ou  moins  vive  de  la  muqueuse  trachéale;  il  y  a 
sécrétion  de  mucus,  le  plus  souvent  de  muco-pus.  Sur  un  malade 
très  diminué  par  une  pharyngectomie  grave,  troublé  dans  sa 
défense  organique,  privé  de  son  filtre  nasal  et  gêné  dans  son 
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expectoration,  cette  trachéotomie,  génératrice  de  pus,  apparaît  à 
l’esprit  comme  la  source  féconde  des  complications  broncho-pul¬ 
monaires  descendantes.  Oui,  théoriquement,  l’on  doit  juger  ainsi 
les  choses.  Mais  en  fait,  il  faut  bien  reconnaître  que  rien  ne  nous 
y  autorise.  La  pharyngectomie  constitue  en  soi  un  acte  opératoire 
trop  sévère;  elle  renferme  trop  de  facteurs  de  gravité;  on  la 
réalise  par  des  procédés  trop  dissemblables;  elle  s’applique  à  des 
lésions  d’un  siège,  d’une  étendue,  d’une  profondeur  trop  diffé¬ 
rents;  elle  s’adresse  à  des  malades  d’un  âge,  d’une  santé,  d’une 
résistance  trop  peu  comparables  ;  en  un  mot,  le  jugement  qu’on 
peut  porter  sur  elle  est  soumis  à  trop  d’éléments  d’appréciation 
et,  pour  tout  dire,  chaque  chirurgien  possède  à  son  actif  trop  peu 
de  cas  tout  à  fait  superposables  pour  qu’on  puisse,  au  milieu  de 
tant  de  contingences,  sainement  évaluer  dans  quelle  proportion 
la  trachéotomie  aggrave,  si  tant  est  qu’elle  le  fasse,  la  résection 
du  pharynx. 

Mais  enfin,  acceptons-le.  11  n’en  reste  pas  moins  vrai  que,  dans 
un  grand  nombre  de  pharyngectomies,  l’ouverture  des  voies  aé¬ 
riennes,  temporaire  ou  permanente,  s’impose  d’une  manière  iné¬ 
luctable  et  que,  dans  tous  les  cas,  nécessaire  ou  non,  elle  facilite 
considérablement  l’acte  opératoire,  tant  au  point  de  vue  des 
manœuvres  du  chirurgien  que  de  la  technique  anesthésique  ;  elle 
donne  au  patient  et,  par  conséquent,  au  chirurgien,  une  sécurité 
très  grande;  il  faut  en  effet  que  le  premier  respire  bien  pour  que 
le  second  travaille  avec  calme. 

Je  considère  donc  la  trachéotomie  comme  le  complément  néces¬ 
saire  ou,  tout  au  moins,  très  utile  de  toute  pharyngectomie  par  la 
voie  cervicale.  Or,  cette  trachéotomie  perd  toute  gravité  quand 
elle  précède  de  quelques  semaines  la  grosse  opération.  Alors  l’ap¬ 
pareil  broncho-pulmonaire  s’est  habitué  à  la  pénétration  directe 
d’un  air  que  n’épure  plus  ni  ne  réchauffe  la  muqueuse  nasale;  la 
muqueuse  trachéale  a  accompli  sa  défense  et  ne  laisse  plus  suin¬ 
ter  qu’un  peu  de  mucus  ;  nul  sang  ne  pénètre  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  dans  les  voies  aériennes.  C’est  une  extrême  simplifica¬ 
tion  des  suites  opératoires. 

Je  perdais  autrefois  tous  mes  laryngectomisés.Or,je  présenterai 
bientôt  à  la  Société  de  chirurgie  les  sept  derniers  malades  aux¬ 
quels  j’ai  pratiqué  l’extirpation  totale  du  larynx  ;  tous  ont  guéri 
sans  me  donner  une  minute  d’inquiétude;  ils  n’ont  présenté 
qu’une  réaction  thermique  insignifiante;  ils  n’ont  pour  ainsi  dire 
pas  eu  de  choc;  ils  se  sont  défendus  sans  la  moindre  défaillance. 
Et  cela,  j’en  suis  convaincu,  à  cause  de  l’ouverture  préalable  des 
voies  aériennes,  réalisée  trois  semaines  ou  un  mois  avant  l’acte 
opératoire  décisif. 
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Gela  dit,  comment  aborder  les  tumeurs  du  pharynx  qui  sont 
inattaquables  par  les  voies  naturelles  ? 

Je  parlerai  d’abord  de  celles  qui  occupent  l’isthme  du  gosier. 
Ici  une  nécessité  s’impose  :  lever  l’obstacle  mandibulaire.  Sans 
cela,  il  n’y  a  pas  de  pharyngectomie  possible.  Hartmann  dit  :  «  Il 
faut  admettre  le  principe  de  la  résection  définitive  d’une  partie  du 
maxillaire  inférieur.  »  Je  ne  suis  pas  de  l’avis  d’Hartmann.  Il  y  a 
là  une  mutilation  grave  et  tout  à  fait  inutile.  Je  reconnais,  comme 
lui,  que  les  sections  latérales,  angulaires  ou  parangulaires  de  la 
mandibule  combinées  à  des  déplacements  osseux  temporaires 
donnent  un  jour  insuffisant  et  ne  permettent  pas  une  large  péné¬ 
tration  dans  la  cavité  pharyngée.  Mais  ce  n’est  pas  la  section  angu¬ 
laire  qu’il  faut  pratiquer.  C’est  la  section  médiane;  la  section  mé¬ 
diane,  telle  que  la  pratiquait  Sédillot,  mais  dans  un  tout  autre  but. 

Sédillot  séparait  par  le  milieu  la  mandibule  et  portait  en  abduc¬ 
tion  les  deux  moitiés  de  l’os;  il  enlevait  ainsi  la  langue  et  le  plan¬ 
cher  de  la  bouche.  C’est  une  tout  autre  chose  qu’il  faut  demander 
ici  à  l’ostéostomie  symphysaire  ou  parasymphysaire  de  la  mâ¬ 
choire.  Et  ce  quelque  chose,  c’est  la  mise  à  découvert  de  la  cavité 
pharyngée.  Or,  quand  la  mandibule  est  coupée  par  le  milieu,  si 
on  sépare  l’une  de  ses  moités  des  attaches  qu’y  prend  le  plancher 
musculaire  de  la  bouche,  on  arrive  à  réaliser  sur  elle  une  telle 
élévation  que  le  pharynx  est  mis  tout  à  fait  à  nu.  C’est  sur  ce  tout 
petit  point  de  physiologie  articulaire  dont  il  vous  est  facile  de  vé¬ 
rifier  l’exactitude  sur  la  pièce  que  je  vous  présente  ici,  qu’est  pré¬ 
cisément  basé  mon  procédé  d’oro-pharyngectomie.  Voici  comment 
je  procède  : 

Je  fais  l’incision  pré-sterno-mastoïdienne  de  la  découverte  de 
l’artère  carotide  externe,  et  je  lie  celte  artère  après  extirpation 
des  ganglions.  Sur  cette  première  incision  j’en  fais  tomber  une 
seconde  qui  se  dirige  en  avant,  entre  l’os  hyoïde  et  le  bord  infé¬ 
rieur  de  la  mâchoire,  et  qui,  ayant  atteint  la  ligne  médiane, 
remonte  jusqu’à  la  lèvre  inférieure.  J’incise  le  plancher  mylo- 
hyoïdien  sous  la  mâchoire,  et  je  sectionne  la  mâchoire  entre  les 
deux  incisives  médianes  ou  bien  entre  l’incisive  médiane  et  l’in¬ 
cisive  latérale. 

Je  relève  la  glande  sous-maxillaire  ou  bien  je  l’extirpe  avec  les 
ganglions  de  la  loge,  je  coupe  le  tendon  du  digastrique  et  le  stylo- 
hyoïdien.  Enfin,  j’incise  le  pharynx  dans  la  région  postérieure  de 
l’artère  linguale.  Par  la  brèche  ainsi  faite,  j’introduis  l’index 
gauche  dans  la  cavité  de  la  bouche  puis  dans  .la  cavité  buccale. 
Cet  index  ressort  sous  le  menton,  par  l’orifice  agrandi  dans  lequel 
la  scie  à  chaîne  a  pénétré,  et,  sur  lui  qui  me  sert  de  conducteur, 
je  sectionne  aux  ciseaux  toute  l’épaisseur  de  parties  molles  qui, 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 


452 


d’arrière  en  avant,  doublent  la  paroi  latérale  du  pharynx  d’abord 
et  le  plancher  de  la  bouche  ensuite.  Alors  la  mandibule  peut  être, 
sans  le  moindre  effort,  relevée  extraordinairement,  avec  ou  sans 
abduction;  tout  le  champ  de  l’oro-pharynx  se  découvre  et  s’offre 
à  l’opérateur,  que  ne  gêne  plus  aucun  obstacle  et  qui  peut,  sans 
la  moindre  difficulté,  réséquer  ce  qu’il  convient  de  la  paroi  pha¬ 
ryngée,  de  l’amygdale,  du  voile  palatin,  de  la  langue. 

Si  l’on  veut  atteindre,  par  ce  procédé,  un  processus  développé 
dans  le  laryngo-pharynx,  il  n’y  a,  en  utilisant  l’incision  de  la  liga¬ 
ture  carotidienne,  qu’à  sectionner  verticalement  la  paroi  pha¬ 
ryngée  derrière  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  et  derrière  la  lame 
du  thyroïde  en  accrochant,  en  attirant  vers  soi.  cet  os  hyoïde  et  ce 
cartilage  thyroïde,  ce  qui  est  très  facile,  et  ce  qui  tend,  en  la  rap¬ 
prochant,  la  dite  paroi. 

Restauration  pharyngée,  comme  de  besoin;  restauration  du 
plancher  buccal;  suture  mandibulaire. 

Cette  pharyngotomie  latérale  avec  symphyséotomie  mandibu¬ 
laire  lorsqu’on  la  continue  par  une  pharyngotomie  rétro-thyroï¬ 
dienne  pour  aborder  les  néoplasmes  du  seul  carrefour  aéro¬ 
digestif,  constitue  une  plaie  trop  vaste  par  rapport  au  but  qu’on 
se  propose;  ainsi  agrandie,  elle  est  applicable  seulement  aux 
cancers  qui  s’étendent  de  l’isthme  du  gosier  à  la  bordure  laryngée 
et,  proprement,  occupent  l’oro  et  le  laryngo-pharynx. 

C’est  par  une  autre  pharyngotomie  que  j’aborde  les  tumeurs  du 
carrefour  aéro-digestif. 

La  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  de  Malgaigne  ne  donne 
vraiment  pas  abord  dans  la  cavité  du  pharynx;  elle  laisse  au- 
dessus  du  champ  opératoire  l’épiglotte  et  ne  découvre,  en  total, 
que  le  vestibule  laryngé  ou,  plutôt,  la  couronne  festonnée  de  ce 
vestibule.  Tout  autre  est  la  pharyngotomie  sus-hyoïdienne,  la  pha¬ 
ryngotomie  de  Jeremich,  qui  pénètre  en  pleine  cavité  pharyngée 
mais  qui,  seule,  constitue,  même  si  elle  est  bilatérale,  une  brèche 
tout  à  fait  insuffisante. 

C’est  pour  cela  que  j’ai  imaginé  l’opération  suivante  qui  est  une 
combinaison  de  la  pharyngotomie  sus-hyoïdienne  (unilatéralisée 
pour  la  circonstance)  avec  la  pharyngotomie  rétro-thyroïdienne 
que  nous  avons  déjà  décrite,  mon  maître  Quénu  et  moi.  Voici 
comment  je  procède. 

Je  lie  la  carotide  externe  et  j’extirpe  les  ganglions.  Sur  l’incision 
cutanée  de  cette  ligature,  je  fais  tomber  d’avant  en  arrière  une 
seconde  incision  transversale  qui  part  à  peu  près  de  la  ligne  mé¬ 
diane  et  passe  au-dessus  du  corps  et  de  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde.  Je  sectionne  dans  toute  l’étendue  de  cette  seconde  plaie  les 
plans  qui  me  séparent  de  la  cavité  pharyngée  et,  très  rapidement. 
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je  pénètre  dans  celle-ci.  J'amène  alors  avec  l’index  introduit  dans 
le  pharynx  la  corne  de  l’os  hyoïde  et  la  lame  de  cartilage  thyroïde, 
qffe  j’accroche  par  son  bord  postérieur  du  thyroïde.  Je  fais  sur  la 
paroi  ainsi  tendue  par  traction  une  incision  verticale  qui,  derrière 
la  grande  corne,  rejoint  l’ouverture  transversale  du  pharynx  et 
■descend  ensuite  autant  que  de  besoin.  Un  écarteur  à  griffe  cram¬ 
ponne  la  lame  thyroïdienne,  la  redresse  et  offre  au  chirurgien, 
ainsi  que  vous  pouvez  le  voir  sur  cette  pièce,  l’épiglotte,  la  région 
aryténoïdienne,  les  replis  aryténo-épiglottiques  et  la  vallécule.  Ce 
matin  j’ai  enlevé  par  ce  procédé  facile  qui  donne  beaucoup  de  jour 
un  épithélioma  de  la  «  dalle  du  cou  »  dans  des  conditions  excel¬ 
lentes;  j’ai  dû.  réséquer  et  j’ai  réséqué  avec  la  plus  grande  aisance 
une  bonne  moitié  de  la  lame  du  thyroïde. 

Restauration,  suture  et  drainage,  suivant  les  nécessités. 

Je  me  résumerai  de  la  manière  suivante  : 

Epithéliomas  de  l’arrière-bouche  :  pharyngotomie  sous-man- 
dibulaire  avec  symphyséotomie  médiane  après  ligature  de  la 
carotide  externe.  Ëpithéliomas  du  carrefour  aéro-digestif  :  pha¬ 
ryngotomie  sus-hyoïdienne  unilatéralisée  avec  pharyngotomie 
rétro- thyroïdienne  après  ligature  de  l’artère  carotide  externe. 
Epithéliomas  étendus  de  l’arrière-bouche  au  carrefour  aéro¬ 
digestif  :  pharyngotomie  sous-mandibulaire  avec  symphyséotomie 
combinée  à  la  pharyngotomie  rétro-thryoïdienne. 

Tels  sont  mes’deux  procédés  ;  je  les  crois  originaux  et  personnels. 

En  tout  cas,  ils  sont  commodes  et  utiles,  ce  qui  est  le  principal. 

M.  Monod.  —  A  "propos  du  procédé  de  Sédillot  —  section  du 
maxillaire  sur  la  ligne  médiane  —  que  M.  Sebileau  emploie  dans 
son  opération,  je  rappellerai  que  cette  section  a  été  très  redoutée, 
comme  exposant  à  la  non-consolidation  du  maxillaire.  Si  je  me 
souviens  bien,  Farabeuf,  en  particulier,  s’est  fortement  élevé 
contre  cette  pratique  (1).  Je  demanderai  donc  à  M.  Sebileau  si,  chez 
ses  opérés,  la  consolidation  s’est  bien  faite. 

M.  Picqué.  —  Je  tiens  à  rappeler,  en  réponse  à  ce  que  vient  de 
dire  M.  Monod,  la  pratique  que  mon  maître,  M.  Richet,  m’avait 
enseignée  à  l’Hôtel-Dieu. 

(1)  «  Il  me  semble  que  cette  opération  préalable  n’est  pas  permise  et  que 
«  c’est  faire  payér  cher  au  malade  une  aise  dont'  on  peut  se  passer  »  (Fara¬ 
beuf,  Man.  de  mèd.  opérai .,  Paris,  4e  édition,  p.  963).  —  Il  est  vrai  que  cette 
phrase  ne  s’applique  qu’aux  ostéotomies  faites  pour  ablation  de  cancers  de  la 
langue  ou  du  plancher  buccal,  et  que  Farabeuf  ajoute  que  cette  non-consoli¬ 
dation  tient  surtout  à  l’impossibilité  où  l’on  est  de  réaliser  l’asepsie  des  plaies 
de  cette  région. 


lai 
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Il  avait  modifié  le  procédé  de  Roux-Sédillot  en  préconisant  une 
incision  verticale,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  pré¬ 
sentant  une  légère  obliquité. 

J’ai  toujours  vu  cette  section  suivie  d’une  réunion  très  rapide; 
moi-même  j’y  ai  eu  constamment  recours  et  j’ai  pu  souvent  faire 
constater  âmes  élèves  que  la  réunion  était  déjà  solide  au  bout  de 
la  première  semaine. 

M.  Monod.  —  C’est  pour  provoquer  la  réplique  de  M.  Sebileau, 
appuyée  ce  que  vient  de  nous  dire  M.  Picqué,  que  j’ai  pris  la 
parole,  pour  qu’il  fût  répondu  d’avance  aux  objections  qu’aurait 
pu  soulever  la  remise  en  honneur  de  la  section  du  maxillaire  sur 
la  ligne  médiane.  Il  est  probable  d’ailleurs  que  l’application, 
aujourd’hui  courante,  des  précautions  aseptiques,  contribue  à 
rendre  plus  rares  les  non-consolidations.  J’ajouterai  que  la  crainte 
dont  j’ai  parlé  en  était  autrefois  telle,  que  l’on  avait  recours  non 
seulement  à  la  section  oblique  recommandée  par  Richet,  mais 
aussi  à  la  section  en  tenon,  ce  qui  montre  bien  que  les  faits  de  non- 
consolidation  ont  dû  être  autrefois  fréquents. 


Rapport. 

Un  cas  de  méningite  otilique  suppurée  de  la  fosse  cérébelleuse  : 

ponction  lombaire  positive.  Antro-atticotomie  et  incision  durale 

dans  la  même  séance.  Guérison ,  par  M.  André  Lapointe. 

Rapport  par  M.  F.  LEGUEU. 

Quelle  est  la  valeur  de  la  ponction  lombaire  pour  le  diagnostic 
des  complications  auriculo-méningées?  Quelles  sont  les  indica¬ 
tions  que  celle-ci  impose,  quand  elle  est  positive,  à  l’action  théra¬ 
peutique?  Telles  sont  les  deux  questions  qui  sont  soulevées  par 
une  intéressante  observation  que  M.  Lapointe  nous  a  lue  récem¬ 
ment. 

Vu  son  importance,  je  la  rapporte  intégralement;  j’y  joindrai 
quelques  réflexions  : 

Observation.  —  Mmo  F...,  21  ans,  entre,  le  8  avril  1906,  à  l’hôpital 
Tenon,  dans  le  service  de  M.  Florand,  pour  des  accidents  aigus  surve¬ 
nus  au  cours  d’une  otite  chronique  droite. 

L’oreille  coule  depuis  trois  ans  sans  avoir  jamais  été  traitée.  En  sep¬ 
tembre  1905,  survint  une  crise  douloureuse  de  quelques  jours,  coïnci¬ 
dant  avec  une  diminution  notable  de  l’écoulement.  Puis,  l’otorrhée  se 
l'établit,  et  la  douleur  disparut. 

Le  début  de  la  crise  actuelle  date  de  quinze  jours  environ.  A  la  suite 
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d’un  refroidissement,  les  douleurs  reparurent  irradiées  dans  tout  le 
côté  droit  de  la  tête.  Un  médecin,  consulté,  aurait  constaté  de  la  fièvre 
et  des  frissons,  et  prescrit,  sans  résultat,  des  compresses  chaudes 
derrière  l’oreille  et  des  lavages  du  conduit  à  l’eau  oxygénée. 

Depuis  deux  jours,  les  accidents  se  sont  aggravés.  La  malade  a  dû 
prendre  le  lit  et  la  céphalée  s’est  compliquée  d’une  rachialgie  intense. 

M.  François,  interne  du  service,  voit  la  malade,  et  la  fait  passer  dans 
le  service  de  M.  Legueu,  où  je  suis  appelé  d’urgence. 

L’écoulement  de  l’oreille  droite  est  à  peu  près  le  seul  signe  constaté 
par  l’examen  local;  il  n’existe  aucune  modification  extérieure  de  la 
région  temporo-mastoïdienne  ;  les  téguments  de  l’apophyse  ne  pré¬ 
sentent  pas  trace  de  rougeur  ni  d’œdème,  et  la  pression  ni  la  percus¬ 
sion  de  l’os  n’éveillent  la  moindre  sensation  douloureuse. 

La  malade  est  très  abattue,  somnolente  ;  elle  reste  immobile  dans 
son  lit,  couchée  en  chien  de  fusil  sur  le  côté  gauche.  Pourtant,  elle 
saisit  nettement  toutes  les  questions  et  y  répond  clairement,  quoique 
lentement.  Aucune  diminution  de  l’acuité  auditive.  Pas  de  nystagmus, 
ni  de  paralysie  oculaire;  les  pupilles  se  contractent  bien,  avec  un  peu 
de  myosis  à  droite.  La  nuque  est  raide,  et  la  malade  accuse  une 
céphalée  à  prédominance  occipitale  nette,  mais  elle  se  plaint  surtout 
de  souffrir  dans  le  dos,  le  long  du  rachis.  Aucune  trace  de  paralysie 
ni  de  contracture  des  membres;  les  réflexes  tendineux  ne  sont  pas 
modifiés;  pas  de  signe  de  Kernig.  Enfin  la  malade  n’a  pas  été  à  la  selle 
et  a  vomi  deux  fois  depuis  quarante-huit  heures. 

Température,  38°4;  pouls,  92,  régulier,  mais  dur. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  par  M.  P’rançois  a  donné  les 
résultats  suivants  :  tension  normale;  liquide  très  trouble,  d’aspect 
purulent.  Après  centrifugation, culot  épais,  formé  presque  uniquement 
de  polynucléaires  (95  p.  100  contre  5  p.  100  de  lymphocytes).  La  colo¬ 
ration  au  bleu  de  méthyle  et  au  violet  de  gentiane  sur  lames  ne  montre 
aucun  microbe.  La  culture  n’a  pas  été  pratiquée. 

Intervention  immédiate  sous  chloroforme,  avec  l’aide  de  M.  Moli- 
mard,  interne  du  service. 

Antrotomie  :  corticale  épaisse  et  scléreuse.  Cavité  antrale  large, 
pleine  de  pus  fétide  et  de  masses  cholestéatomateuses;  résection  de  la 
paroi  externe  de  l’aditus  et  évidemment  de  la  caisse.  J’explore  attenti¬ 
vement  au  stylet  le  plafond  de  la  caisse  et  de  l’antre;  l’os  n’est  pas 
dénudé,  mais,  sur  la  paroi  postérieure  de  l’antre,  je  constate  une  per¬ 
foration  de  la  gouttière  sigmoïde,  et  j’extrais  deux  petits  séquestres 
pariétaux.  Immédiatement,  du  pus  s’écoule,  et  la  curette  ramène  encore 
du  cholestéatome.  Il  y  a  donc  un  abcès  exlra-dural  contre  le  genou  du 
sinus.  J'agrandis  alors  la  brèche  et  mets  à  nu  une  partie  du  sinus  qui 
baigne  dans  le  pus.  Ce  foyer  ostéo-dure-mérien  étant  bien  détergé,  le 
sinus  paraît  sain,  et  je  ne  constate  à  son  voisinage  aucune  trace  de 
perforation  durale. 

A  rès  un  instant  d’hésitation,  je  ne  crois  pas  devoir  m’en  tenir  là,  et 
je  dénude  la  dure-mère,  en  dedans  du  sinus,  sur  une  étendue  d’envi¬ 
ron  2  centimètres.  Une  incision  durale,  pratiquée  à  ce  niveau,  donna 
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immédiatement  issue  à  du  pus  fétide  (deux  cuillerées  à  café  environ). 

Un  drain  est  introduit  dans  l’incision  durale,  en  dedans  du  sinus; 
tamponnement  de  l’antre  à  la  gaze  stérilisée,  derrière  le  pavillon  et  la 
caisse,  par  le  conduit  auditif. 

9  avril  :  la  malade  se  trouve  très  soulagée,  la  céphalée  a  complète¬ 
ment  disparu;  le  pouls  est  moins  dur;  temp.,  38°4. 

10  avril  :  la  rachialgie  persiste  encore;  pansement;  suppuration 
abondante  et  fétide  ;  lavage  du  foyer  opératoire  à  l’eau  oxygénée  ;  tem¬ 
pérature,  38  degrés. 

11  avril  :  Temp.  malin,  37°2;  Temp.  vespérale,  38  degrés. 

.  12  avril  :  Temp.,  37  degrés.  Ponction  lombaire  :  le  liquide  s’écoule 
.goutte  à  goutte.  Il  est  encore  nettement  trouble.  Après  centrifugation, 
culot  peu  épais,  formé  presque  à  parties  égales  de  polynucléaires  et  de 
lymphocytes  (35  p.  100  de  polynucléaires  contre  45  p.  100  de  lympho¬ 
cytes).  Les  colorations  sur  lames  ne  révèlent  pas  de  microbes.  L’ense¬ 
mencement  a  été  tenté  sur  gélose  et  en  bouillon  ;  les  deux  tubes  sont 
restés  stériles. 

16  avril  :  état  parfait;  l’opérée  mange,  s’assied  dans  son  lit  et  lit  son 
journal. 

Malgré  ma  demande,  la  malade  n’est  pas  revenue  à  Thôpital  Tenon, 
et  j’ai  appris  qu’elle  était  allée  se  faire  panser,  du  reste  très  irréguliè¬ 
rement,  dans  le  service  spécial  de  Saint-Antoine. 

Je  n’ai  pu  la  revoir  que  le  17  septembre,  cinq  mois  après  l’opération. 
■Son  état  général  est  parfait,  le  foyer  opératoire  est  cicatrisé,  mais 
l’oreille  n’est  pas  encore  complètement  sèche. 

I.A  la  lecture  de  cette  observation,  une  première  question  se 
pose:  quelle  était  la  localisation  exacte  des  lésions?  quelle  était 
i’étendue  de  l’infection?  En  un  mot,  que  signifie  la  polynucléose 
du  liquide  céphalo-rachidien? 

M.  Lapointe  pense  qu’il  avait  affaire  à  une  méningite  circons¬ 
crite.  Je  ne  partage  pas  son  avis.  La  polynucléose,  quand  elle  est 
aussi  intense  que  dans  le  cas  actuel,  est  l’expression  d’une  ménin¬ 
gite  généralisée. 

De  celle-ci,  la  polynucléose  est  le  signe  nécessaire  mais  aussi 
suffisant;  c’est  l’opinion  de  Braunstein  (1),  c’est  aussi  celle  de 
Lermoyez;  je  m’y  rallie  très  franchement. 

Cette  affirmation  cependant  n’est  pas  admise  par  tous.  Pour 
Stadelmann  (2),  par  exemple,  la  polynucléose  n’indique  la  ménin¬ 
gite  diffuse  que  si  elle  est  associée  à  des  microbes.  Schulze  (3), 

(1)  Braunstein.  Bedeuteung  d.  Lumbalponction  für  die  diagn.  intracranieller 
Complicat.  der  Otitis.  Arkiv  für  Ohrenheilk .,  t.  LlV,  1902,  p.  7. 

(2)  Stadelmann.  Ueber  Lumbalponction.  Berl.  klin.  Wochensch. ,  1897, 
n°  44. 

(3)  Schulze.  Beitrag  zur  Lehre  der  otogenen  Mening.  Arkiv  für  Ohrenheilk. 
t.  LVI1,  1902,  p.  281. 
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Sokolowsky  (1),  Luc  (2)  exigent  aussi  un  double  critérium  cyto¬ 
logique  et  bactériologique,  bien  que  Hinsberg  (3),  Kœrner  (4), 
Grossmann  et  Voss  (5)  aient  vu  des  méningites  circonscrites  avec 
des  microbes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Mais  la  raison  principale  sur  laquelle  M.  Lapointe  se  base  pour 
rejeter  la  généralisation  d'une  méningite,  c’est  que  celte  pré¬ 
tendue  méningite  peut  guérir.  Et  nous  avons  été  tellement  habi¬ 
tués  à  voir  les  méningites  incurables,  que  nous  avons  beaucoup 
de  peine  à  sortir  de  cette  doctrine.  Mais  lorsque  nous  attendions 
de  la  clinique  seule  des  signes  qui  nous  permettaient  de  recon¬ 
naître  la  méningite,  nous  ne  voyions  cette  affection  qu’à  un  stade 
tardif  et  où  l’extension  et  la  gravité  des  lésions  ne  lui  permettait 
plus  de  guérir.  Actuellement,  avec  d’autres  moyens,  nous  pou¬ 
vons  dépister  l'infection  méningée  de  bonne  heure.  Bien  avant 
que  des  signes  cliniques  en  témoignent,  nous  les  observons  à 
une  phase  où  elles  peuvent  guérir.  Et  je  ne  crois  plus  que  nous 
puissions  nous  baser  sur  la  curabilité  d’une  méningite  pour  appré¬ 
cier  sa  localisation.  Je  crois  plutôt  pouvoir  me  servir  de  ces  faits 
pour  affirmer  que  des  méningites  généralisées  peuvent  guérir  et 
guérissent  quelquefois.  L’observation  de  M.  Lapointe  en  est  un 
nouvel  exemple. 

M.  Lapointe,  qui  ne  put  se  rendre  un  compte  exact,  au  cours  de 
l’opération,  de  la  situation  précise  de  l’abcès  intra-dural  qu’il  a 
ouvert,  se  demande  si  la  polynucléose  ne  pourrait  à  ce  point  de 
vue  lui  fournir  une  indication.  Il  ne  le  pense  pas  et  je  partage 
sur  ce  point  sa  déception. 

Si,  en  effet,  la  polynucléose  indique  la  participation  des 
méninges  à  l’inflammation,  elle  ne  nous  permet  pas  de  dire,  ni 
s’il  y  a  un  abcès  intra-dural,  ni  où  en  est  le  siège. 

Sans  doute,  et  je  le  sais,  du  rapport  de  Chavasse  et  Mahu(6),  des 
publications  de  Lermoyez  (7),  il  résulte  que  la  polynucléose  du 


(1)  Sokolowsky.  Zur  Diagnose  und  zur  Frage  der  Operabilitât  der  otog. 
diffusen  eitrigen  Meningitis.  Arkiv  für  Ohrenheilkunde,  t.  LX1JI,  1904,  p.  328. 

(2)  Luc.  Annales  des  maladies  de  l’oreille ,  du  larynx ,  etc.,  t.  XXXI,  1905, 
p.  418. 

(3)  Hinsberg.  Zur  Thérapie  und  Diagnose  der  otogenen  Meningitis.  Zeit¬ 
schrift  für  Ohrenheilk.,  t.  XXXVIII,  1901,  p.  126. 

(4)  Kœrner.  Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns,  etc.,  1902. 

(5)  Voss.  Die  Heilbarkeit  der  otogenen  eitrigen  Meningitis.  Charité  Anna- 
len ,  t.  XXIX,  1905,  p.  611. 

(6)  Chavasse  et  Mahu.  Ponction  lombaire;  complications  endocraniennes 
des  otites.  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx, 
t.  XXIX,  1903,  p.  383. 

(!)  Lermoyez.  Règles  opératoires  pour  la  guérison  de  la  méningite  puru¬ 
lente  aiguë  généralisée.  Presse  médicale,  22  octobre  1904. 
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liquide  céphalo-rachidien  n’exisle  que  dans  les  cas  oii  le  pus  siège- 
dans  le  tissu  sous-arachnoïdien.  La  ponction  resterait  négative 
avec  les  abcès  de  l’encéphale,  avec  ceux  de  l’espace  subdural, 
avec  tous  ceux  enfin  dont  la  suppuration  ne  s’est  pas  propagée  à 
la  méninge  molle. 

Mais  aussi,  très  souvent,  les  abcès  cérébraux  se  compliquent  de 
cette  méningite  qui  se  traduit  par  la  polynucléose  du  liquide 
céphalo-rachidien;  Wicart  (1),  dans  sa  thèse,  rapporte  plusieurs 
cas  de  ce  genre;  Grossmann(2)  a  publié  même  un  cas  de  thrombo¬ 
phlébite  avec  liquide  trouble  et  polynucléose. 

D’autre  part ,  celte  polynucléose  s’observe  aussi  chez  des 
malades  qui  n’ont  d’autre  infection  qu’une  mastoïdite  suppurée, 
puisque  la  trépanation  de  l’antre  suffit  chez  eux  à  faire  cesser  la 
polynucléose. 

Donc  la  polynucléose  n’est  pas  nécessairement  liée  à  une  col¬ 
lection  intra-dure-mérienne,  et  si  celle-ci  existe,  la  polynucléose 
ne  suffit  pas,  par  elle-même,  pour  dire  où  elle  siège. 

L’examen  du  sang  peut,  à  ce  point  de  vue  spécial  de  la  locali¬ 
sation,  rendre  de  grands  services,  ainsi  que  l’a  montré,  après 
Sebileau,  Wicart  dans  sa  thèse. 

Mais  l’examen  du  sang  n’a  pas  été  pratiqué,  malheureusement,, 
sur  le  malade  de  M.  Lapointe,  et  nous  ne  pouvons  discuter  sur 
les  renseignements  qu’il  nous  aurait  donnés.  Et  dans  ce  cas  par¬ 
ticulier  où  M.  Lapointe  ne  peut  préciser,  d’après  les  données  de- 
son  observation,  le  siège  exact  de  l’abcès  qu’il  a  ouvert,  on  ne 
peut  se  baser  sur  la  polynucléose  pour  affirmer  qu’il  siégeait  dans- 
la  méninge  molle  ou  dans  l’écorce  cérébelleuse.  L’abcès  était 
intradural,  c’est  tout  ce  qu’il  était  permis  de  dire. 

II.  J’en  viens  maintenant  à  la  question  du  traitement. 

La  ponction  lombaire  fut  considérée,  il  n’y  a  pas  encore  bien 
longtemps,  comme  une  contre-indication  formelle  à  toute  opération.. 
Ainsi  Braunstein,  d’après  l’enseignement  de  son  maître  Schwartze, 
écrivait  en  1903  :  «  On  s'abstient  de  toute  intervention  chaque  fois 
qu'une  ponction  positive  ( polynucléaires )  permit  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  purulente  diffuse.  »  A  la  clinique  de  Halle, 
avant  de  décider  une  intervention  auriculaire,  on  demandait  donc 
à  la  ponction  lombaire  d’éliminer  l’infection  méningée  et,  par 
crainte  d’élever  inutilement  la  mortalité  de  la  chirurgie  auricu¬ 
laire,  on  n’opérait  qu’en  cas  de  ponction  négative. 


(1)  Wicart.  Les  abcès  du  lobe  sphéno-temporal,  etc.  Thèse  de  Paris,. 
11  juillet  1906. 

(2)  Grossmano.  Casuistiches  zur  Lumbarpunction  und  circonscripten  Menin- 
gitis.  Arch.  f.  Ohrenheilk.;  t.  LXIV,  1905,  p.  24. 
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Un  an  plus  tard,  Schulze,  dans  un  travail  sorti  de  la  même  cli¬ 
nique,  fait  déjà  quelques  concessions.  La  leucocytose  seule  ne 
devrait  plus  être  considérée  comme  une  contre-indication  opéra¬ 
toire,  mais  il  vaudrait  mieux  s’abstenir  quand  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contient  des  microbes,  car  c’est  là  le  signe  certain  de  la 
méningite  diffuse. 

L’opinion  de  l’école  de  Halle,  même  avec  la  formule  restrictive 
de  Schulze,  n’est  plus  admise  par  la  majorité  des  spécialistes. 
Aujourd’hui,  la  ponction  lombaire,  que  l’examen  bactériologique 
ait  été  positif  ou  négatif,  n’est  jamais  une  raison  suffisante  pour 
arrêter  l’opérateur. 

Mais  quel  genre  d’opération  a-t-on  le  droit  de  pratiquer?  On 
connaît  la  règle  classique  :  si  des  symptômes  de  méningite  appa¬ 
raissent  au  cours  d’une  oto-mastoïdite  qui  n’a  pas  encore  été 
■opérée,  il  faut  s’en  tenir  à  l’évidement  pétro-mastoïdien,  et  n’en¬ 
trer  «  d’emblée  dans  le  crâne  que  si  on  y  est  conduit  en  suivant 
de  proche  en  proche  les  lésions.  Dans  le  cas  contraire,  on  n’ira 
plus  loin  que  dans  un  deuxième  temps,  si,  au  bout  de  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures,  les  accidents  encéphaliques  ne  se  sont 
pas  amendés  »  (A.  Broca). 

Lermoyez,  pour  qui  la  polynucléose  est  un  signe  de  la  ménin¬ 
gite  purulente  aiguë  généralisée,  écrivait  en  1904  :  «  La  première 
étape  de  la  chirurgie  doit  s’arrêter  à  la  dure-mère  et  ne  pas  la 
franchir  ce  jour-là,  quelque  intense  que  paraisse  être  la  ménin¬ 
gite.  »  Laurens  répétait  récemment  :  «  11  faut  s’abstenir  à  tout 
prix  de  franchir  la  dure-mère  dans  cette  première  étape  opéra¬ 
toire  (1).  » 

M.  Lapointe  n’a  pas  suivi  ces  préceptes.  Guidé  par  la  polynu¬ 
cléose  et  par  l’idée  de  méningite,  il  a,  au  contraire,  jugé  impru¬ 
dent  de  différer  l’incision  durale.  11  a  trouvé  un  abcès,  l’a  évacué  : 
sa  malade  a  guéri,  et  celte  guérison  suffirait,  après  tout,  à  légi¬ 
timer  sa  conduite. 

Contre  la  pratique  suivie  par  M.  Lapointe,  cependant,  deux 
objections  peuvent  être  faites  :  l’incision  durale  est  quelquefois 
inutile ,  elle  est  peut-être  dangereuse. 

1°  Elle  est  inutile  quelquefois  puisqu’on  a  vu  guérir  par  le  traite¬ 
ment  des  seules  lésions  extra-durales  de  vraies  méningites  puru¬ 
lentes  diagnostiquées  par  la  ponction  lombaire.  Je  ne  l’ignore  pas. 

Mais,  parfois  aussi,  l’amélioration  n’est  qu’apparente,  comme 
chezce  malade  dont  Caussade  publiait  récemment  l’observation  (2), 


(1)  Georges  Laurens.  Chirurgie  oto-rhino-laryngologique,  1906,  p.  320. 

(2)  Caussade,  Wicart  et  Miht.  Les  abcès  du  cerveau  d’origine  otitique.  Bul¬ 
letin  médical,  1906,  n°  89,  p.  993. 
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et  chez  lequel  la  polynucléose  du  liquide  céphalo-rachidien  s’amé¬ 
liora  avec  tous  les  signes  cliniques  à  la  suite  de  l’ouverture  de  la 
caisse  et  de  l’évacuation  d’un  abcès  extra-dural.  Il  mourut  subite¬ 
ment  d’une  hémorragie  cérébrale  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  un 
abcès  non  ouvert,  et  que  l’intervention  aurait  trouvé  si  elle  avait 
été  plus  profonde. 

De  même,  Hinsberg  (1)  a  publié  une  observation  très  suggestive 
qui  prouve  qu’un  foyer  mal  éteint  peut  se  rallumer  brusquement. 
Les  signes  méningitiques  avaient  cédé  après  traitement  du  foyer 
auriculaire,  sans  incision  durale  :  un  mois  plus  tard,  retour  des 
accidents  et  mort.  L’autopsie  montra  un  foyer  ancien  et  circon¬ 
scrit  de  méningite  rétropétreuse,  point  de  départ  d’une  suppuration 
diffuse  des  méninges.  Hinsberg  (2)  n’a-t-il  pas  le  droit  de  penser 
que  l’incision  durale  aurait  offert  plus  de  garantie  que  le  simple 
évidement  contre  l’évolution  fatale?  Dans  un  travail  récent  (3),  cet 
auteur  revient  sur  l’utilité  de  l’incision  durale  à  une  date  aussi 
voisine  que  possible  du  début  des  accidents,  et  Kümmel  défend 
à  son  tour  cette  pratique,  toujours  meilleure  que  celle  de  l’expec¬ 
tation. 

2°  Mais  l’incision  durale  n’aurait-elle  pas  l’inconvénient  d’être 
dangereuse ?  «  Car  l’incision  la  plus  minime  de  la  dure-mère  est 
un  acte  bien  autrement  grave  en  ses  conséquences  possibles  que 
ne  l’est  une  craniotomie  étendue  (Lermoyez).  » 

Sans  doute,  l’ouverture  des  méninges  saines  dans  un  foyer 
purulent  ne  serait  pas  dépourvue  d’inconvénients. 

Mais  quand  il  y  a  polynucléose  intense,  l’erreur  ne  saurait 
exister  :  il  y  a  sûrement  méningite,  et  la  pratique  qui  consiste  à 
inciser  la  dure-mère  au-dessus  du  point  où  l'abcès  sous-dural  a 
montré  le  maximum  des  lésions  est-elle  plus  dangereuse  que 
l’expectation?  Je  ne  lé  crois  pas  :  elle  me  paraît  même  plus  con¬ 
formé  à  la  gravité  des  circonstances. 

Ici  l'examen  du  sang  sera  très  utile,  combiné  à  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  pour  le  diagnostic  de  la  localisation. 
Mais  à  elle  seule  la  polynucléose  intense  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  nous  permet  de  soupçonner  des  réactions  méningées  bien 
avant  l’heure  où  les  signes  cliniques  nous  permettraient  de  le 
reconnaître,  et,  ü  ce  titre,  elle  peut  donc  nous  permettre  de  modi- 

(1)  Hinsberg.  Zur  Thérapie  tind  Diagnose  der  otogenen  Meriingilis.  Zeit¬ 
schrift  fttr  Ohrenlieilk.,  t.  XXXVIII,  1901,  p.  126. 

(2)  Hinsberg.  Zur  operativen  Behandlung  der  eitrig.  Mening.  Zeitschrift  filr 
Ohrenheilliuncle,  1903,  t.  L,  p.  261. 

(3)  H.  Kümmel.  Die  operative  Brhandlung  der  citrigen  Mening.  Arkiv  für 
k  in.  Chirurgie,  1905,  t.  LYII,  p.  930. 
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fier  une  règle  de  conduite  basée  sur  les  incertitudes  de  la  clinique. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  publier  intégralement  l’observa¬ 
tion  de  M.  Lapointe,  de  le  féliciter  de  son  initiative  et  de  le  remer¬ 
cier  de  sa  communication. 


Présentations  de  malades. 

Fracture  des  deux  premiers  métacarpiens. 

M.  Ombredanne.  —  Fracture  des  deux  premiers  métacarpiens, 
par  flexion  directe  due  à  un  retour  de  manivelle. 

M.  Tuffieb.  —  Deux  arthrites  suppurées  du  poignet  guéries 
par  la  méthode  de  Hier. 


Présentation  d’instrument. 

Obturateur  intestinal. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Messieurs,  le  professeur  A.-M.  Petroff,  chir 
rurgien  en  chef  de  l’hôpital  Alexandre,  à  Sofia,  m’a  prié  de  vous 


présenter  un  obturateur  intestinal  qu’il  a  fait  construire  et  qui  me 
paraît  avoir  certains  avantages. 

Il  est  destiné,  après  la  section  totale  de  l’intestin,  à  oblitérer 
complètement  sa  lumière  et  à  prévenir  en  même  temps  toute 
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souillure  venant  de  la  cavité  de  l’intestin.  Comme  il  est  facile  de 
s’en  rendre  compte  par  le  dessin  ci-joint,  cet  instrument  permet 
d’exécuter  facilement  et  sans  risque  de  contamination  des  mains 
et  du  champ  opératoire  le  surjet  séro-séreux-postérieur  au  cours 
d’une  anastomose  intestinale,  que  celle-ci  soit  termine- terminale 
ou  termino-latérale. 


Présentation  de  pièce. 


Décollement  épiphysaire  du  radius  droit  à  l'âge  de  huit  ans. 

Absence  d'immobilisation.  Arrêt  de  développement  du  radius. 

Main  bote  valgus. 

M.  Cuaput.  —  Il  s'agit  d’un  homme  de  cinquante-cinq  ans  entré 
pour  une  autre  affection  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Il  présente  une  déviation  marquée  de  la  main  droite  sous  le 
bord  radial. 

.  Il  raconte  qu’à  l’âge  de  huit  ans  il  a  fait  une  chute  sur  la  main 
droite. 

Le  médecin  appelé  ne  constata  pas  de  fracture  et  ne  posa  pas 
d’appareil. 

En  grandissant,  sa  main  se  dévia  progressivement  en  dehors. 

Actuellement .  —  L’avant-bras  droit  est  bien  musclé,  mais  il  est 
très  raccourci. 

La  main  est  fortement  inclinée  sur  le  bord  radial,  avec  lequel 
elle  forme  un  angle  presque  droit. 

Le  bord  radial  de  l’avant-bras  est  anormalement  concave;  le 
bord  cubital  est  plus  convexe  que  normalement. 

L’extrémité  inférieure  du  radius  paraît  absente  et  la  slyloïde 
radiale  ne  se  distingue  pas. 

La  tè'te  du  cubitus,  ainsi  que  la  styloïde  cubitale,  sont  hypertro¬ 
phiées  Ü"  très  saillantes. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  main  sont  peu 
génés. 

Le  mouvement  d'inclinaison  sur  le  bord  radial  est  très  aug¬ 
menté.  L’inclinaison  cubitale  est  presque  nulle  et  n’arrive  pas 
même  à  la  direction  rectiligne. 

La  pronation  et  la  supination  sont  très  gênées. 

Mensurations.  —  Radius  droit,  17  cent.  5;  gauche,  25  centimètres. 

Cubitus  droit ,  27  centimètres;  gauche ,  26  cent.  5. 

Radiographie.  —  L’axe  du  médius  forme  avec  celui  de  l’avant- 
bras  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors. 
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L’extrémité  inférieure  du  radius  est  réduite  à  une  hauteur  de 
1  centimètre  environ. 

L’ancienne  épiphyse  surplombe  de  1  centimètre  et  demi  en 
dedans  le  bord  interne  de  la  diaphyse  radiale. 

Elle  est  nettement  subluxée  en  dedans. 


En  dehors,  une  crête  osseuse  marque  la  limite  inférieure  de 
la  diaphyse. 

La  styloïde  radiale  n’existe  pas. 

La  surface  articulaire  radiale  est  très  augmentée  dans  le  sens 
transversal.  Elle  mesure  environ  4  centimètres. 

Elle  regarde  en  bas  et  en  dehors. 

L’extrémité  inférieure  du  cubitus  descend  de  2  centimètres  et 
demi  au-dessous  de  celle  du  radius. 
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Le  carpe  esl  subluxé  en  dehors,  à  ce  point  que  la  petite  lèle 
cubitale  déborde  complètement  le  profil  externe  du  pyramidal. 

La  styloïde  cubitale  est  massive  et  volumineuse. 

Une  exostose  pointue  part  du  côté  interne  de  la  tête  cubitale  et 
rejoint  presque  une  saillie  analogue  provenant  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius. 

Réflexions.  —  La  chute  survenue  à  l’âge  de  huit  ans  a  produit 
un  décollement  épiphysaire  du  radius  qui  n’a  pas  été  soigné. 

11  en  est  résulté  une  ossification  prématurée  de  la  ligne  épiphy¬ 
saire  radiale  inférieure. 

D'où  arrêt  de  développement  et  de  l’épiphyse  et  de  la  diapliyse 
radiales  qui  a  entraîné  l’inclinaison  de  la  main  en  dehors  avec 
subluxation  du  carpe. 

Tandis  que  le  radius  droit  est  plus  court  que  le  gauche  de 
7  centimètres  et  demi,  le  cubitus  n’est  pas  retenu  par  la  présence 
du  carpe  subluxé;  aussi  présente-t-il  une  légère  augmentation  de 
longueur  d’un  demi-centimètre. 

L’arrêt  de  développement  n’étant  pas  constant  après  les  décol¬ 
lements  épiphysaires,  le  fait  nous  a  paru  mériter  une  courte 
mention. 


Le  Secrétaire  annuel, 
H.  Chafut. 


L.  Maretheux,  imprii 


SÉANCE  DU  13  fJÉVRIER  1907 

Présidence  de^M..  (Qbénu. 


Q,uk.\u._ 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  —  Une  note  de  M.  Toubert  (de  Montpellier),  membre  corres¬ 
pondant,  intitulée  :  Parallèle  entre  la  septicémie  méningée  et  les 
méningites  suppurées  d’origine  otitique. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Pozzi  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  le  deuxième  volume 
de  son  Traité  de  Gynécologie  clinique  et  opératoire. 

M.  Picqué  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  le  tome  V  de  la 
Chirurgie  des  aliénés. 

M.  le  Président  remercie  MM.  Pozzi  et  Picqué,  au  nom  de  la 
Société. 


1907. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

M.  Legueu.  —  Je  demande  que  dorénavant  les  manuscrits  soient 
renvoyés  aux  auteurs  en  même  temps  que  les  épreuves. 

M.  Quénu.  —  Je  propose  que  les  auteurs  demandent  qu’on 
leur  adresse  leur  manuscrit  en  même  temps  que  les  épreuves. 


Lecture. 

Parallèle  entre  la  septicémie  méningée 
et  les  méningites  suppurées  d'origine  otitique, 

par  M.  TOUBERT,  membre  correspondant. 

L’intéressant  rapport,  lu  le  6  février  dernier,  par  M.  Legueu, 
sur  une  observation  de  M.  Lapoinle,  a  rouvert  le  débat  sur  la 
question  de  l’intervention  opératoire  dans  les  complications 
méningées  des  otites  et  a  apporté  une  preuve  nouvelle  de  la  cura¬ 
bilité  des  méningites  d’origine  olitique.  Mais  il  y  a  lieu  de  se 
demander  quelles  sont  les  conditions  de  guérison  de  l’infection 
des  méninges,  ou  plus  exactement  quelles  sont  les  formes  d’infec¬ 
tion  qui  guérissent. 

Je  laisse  volontairement  de  côté  les  méningites  dites  séreuses ,  que 
l’on  sait  être  les  plus  bénignes  de  toutes,  et  les  méningites  suppu¬ 
rées  proprement  dites,  analogues  à  celle  opérée  par  M.  Lapointe, 
bien  connues  des  auristes  et  des  chirurgiens.  Je  me  bornerai  à 
développer  quelques  réflexions,  à  propos  de  deux  cas  personnels, 
sur  ce  que  j’appellerai  volontiers  la  septicémie  méningée. 

Nous  faisons  tous  une  différence  considérable,  au  point  de  vue 
clinique,  entre  la  pleurésie  suppurée  et  la  septicémie  pleurale, 
entre  la  péritonite  suppurée  et  la  septicémie  péritonéale  :  je  crois 
légitime  et  indispensable  d’établir  la  même  opposition  entre  la 
méningite  suppurée  et  la  septicémie  méningée. 

Voici  d’abord  mes  deux  observations. 

Obs.  I  [résumée).  —  Déjà  publiée  dans  les  Archives  internationales 
d'otologie,  etc.,  en  1905).  —  B...,  vingt-trois  ans,  soldat  au  1er  zouaves, 
entre  au  Val-de-Grâce  le  4  avril  1902,  pour  une  otite  aiguë  à  gauche, 
datant  de  cinq  jours.  Le  pus  sort  facilement  par  une  large  perfora¬ 
tion  du  tympan.  Le  9,  apparaissent  des  symptômes  d’infection  géné- 
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raie  et  une  localisation  pulmonaire,  râles  fins,  diffus.  La  température 
oscille  autour  de  38  degrés.  Le  13,  symptômes  cérébraux  (céphalée 
violente,  vomissements,  nausées,  constipation,  ralentissement  du  pouls, 
mais  pas  de  contractures).  La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un 
liquide  louche  (10  centimètres  cubes),  riche  en  polynucléaires,  où  l’on 
décèle  ultérieurement  la  présence  de  diplocoques  encapsulés  et  de 
diplocoques.  Pas  de  douleurs  mastoïdiennes,  suppuration  auriculaire 
presque  tarie.  Température  autour  de  39  degrés.  Le  17,  aggravation 
subite,  apparition  du  signe  de  Kernig,  raideur  de  la  nuque.  La  famille 
du  malade  refuse  toute  intervention.  Le  18,  agitation,  délire,  tempéra¬ 
ture  atteignant  40  degrés.  Mort  dans  le  coma.  L’autopsie  n’a  pu  être 
faite  à  cause  de  l’opposition  de  la  famille. 

Obs.  II  [inédite).  —  G...,  vingt-deux  ans,  soldat  du  génie,  entre  dans 
mon  service,  à  l’hôpital  militaire  de  Montpellier,  le  16  mars  1906, 
pour  une  otite  aiguë  à  droite,  datant  de  quelques  jours.  L’état  général 
est  mauvais,  le  faciès  terreux;  le  18,  surviennent  des  frissons  et  la  tem¬ 
pérature  atteint  40°3.  Le  19,  je  fais  un  large  évidement  pétro-mastoï- 
dien,  avec  l’aide  de  mon  collègue  et  ami  Vallet,  mais  je  ne  découvre 
aucun  point  osseux  suspect  sur  les  faces  du  rocher  ou  de  la  mastoïde 
répondant  à  l’endocràue.  Le  20,  apparaît  le  signe  de  Kernig  et  se 
manifeste  une  rachialgie  très  violente.  Le  21,  l’état  général  s’aggrave  : 
il  y  a  du  relâchement  des  sphincters.  J’interviens  à  nouveau  en  faisant 
l'ouverture  des  fosses  cérébrales  moyenne  et  cérébelleuse,  incisant  les 
méninges  et  ponctionnant  l’encéphale  :  il  sort  un  liquide  louche,  peu 
abondant  à  l’incision  des  méninges  encéphaliques,  mais  la  ponction 
lombaire  faite  aussitôt  après  évacue  environ  25  centimètres  cubes  d’un 
liquide  rappelant  l’absinthe  étendue  de  moitié  d’eau.  Décès  le  23,  dans 
le  coma. 

Autopsie.  —  L’espace  céphalo-rachidien  est  rempli  par  un  liquide 
verdâtre,  très  fluide;  pas  de  fausses  membranes  ;  pas  de  pus  concrété. 
Le  squelette  de  la  mastoïde  et  du  rocher,  les  méninges  dures,  le  sinus 
latéral  ont  l’aspect  normal. 

De  l’étude  de  mes  deux  cas  et  de  la  lecture  des  observations 
analogues,  parues  dans  les  publications  otologiques,  résulte  pour 
moi  l’impression  très  nette  que  la  distinction  entre  la  septicémie 
méningée  et  la  méningite  suppurée  mérite  d’être  faite,  au  triple 
point  de  vue  :  pathogénique,  clinique,  thérapeutique. 

1°  Au  point  de  vue  pathogénique,  il  semble  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  la  méningite  suppurée  succède  aux  otites 
chroniques  plutôt  qu’aux  otites  aiguës  et  qu’elle  résulte  de 
lésions  propagées  de  proche  en  proche ,  que  l’on  peut  suivre  à  la 
trace  depuis  la  caisse  et  l’antre  jusque  dans  les  méninges  molles, 
à  travers  l’os  et  la  dure-mère.  Au  contraire  la  septicémie  mé¬ 
ningée  succède  volontiers  à  une  otite  aiguë  et,  en  outre,  dans  les 
cas  où  l’on  a  examiné  avec  attention  l’état  du  squelette  pendant 
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l’opération  ou  à  l’autopsie,  l’absence  de  lésions  macroscopiques  a 
été  relevée,  si  bien  qu’à  défaut  d’ostéite  constatable  on  est  autorisé 
à  admettre  la  transmission  de  l'infection  par  voie  vasculaire  ou 
lymphatique  ; 

2°  Au  point  de  vue  clinique,  on  comprend  aisément  que  le 
tableau  classique  des  symptômes  de  la  méningite  sera  à  peu  près 
complet  quand  existeront  les  lésions  anatomiques  de  la  ménin¬ 
gite  suppurée  :  la  réaction  de  l’écorce  cérébrale  (délire,  contrac¬ 
tures,  paralysies),  du  bulbe  (vomissements,  troubles  cardiaques 
et  respiratoires),  de  la  moelle  (troubles  réflexes,  signes  de  Ker- 
hig,  etc.),  s’expliquent  aisément  par  l’atteinte  locale  des 
méninges.  Au  contraire,  la  septicémie  méningée  donnera  lieu 
plutôt  à  des  phénomènes  d’infection  générale,  laissant  à  l’état 
d 'esquisse  floue  les  symptômes  d’ordre  nerveux,  et  il  faudra  la 
ponction  lombaire  pour  transformer  en  diagnostic  de  certitude  le 
diagnostic  de  probabilité  de  l’infection  des  méninges  (liquide 
trouble,  abondant,  riche  en  polynucléaires). 

Si  on  voulait  schématiser  l’opposition  entre  les  méningites 
suppurées  et  la  septicémie  méningée,  on  pourrait  proposer  la 
formule  suivante  :  infection  générale  minime,  signes  nets  de 
réaction  méningée  locale,  ponction  lombaire  positive  =  ménin¬ 
gite  suppurée,  tandis  que  :  infection  générale  intense,  signes  flous 
de  réaction  méningée  générale,  ponction  lombaire  positive  = 
septicémie  méningée  ; 

3°  Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  forme  classique  de  la 
méningite  suppurée  d’origine  otitique,  avec  lésions  propagées  par 
étapes  de  proche  en  proche,  impose  l’ ouverture  précoce  de  la  caisse 
et  de  l'antre,  puis  du  crâne  et  des  méninges,  les  lésions  trouvées 
en  route  servant  de  111  conducteur.  Il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de 
même  pour  la  septicémie  méningée.  Certes,  on  doit  attaquer  le 
foyer  primitif  de  l’infection  d’origine  otitique,  de  même  qu’en 
présence  d’un  cas  de  septicémie  péritonéale  d’origine  appendicu¬ 
laire  on  doit  agir  sur  l’appendice.  Mais  il  faut  encore  et  surtout 
faire  hâtivement  pour  la  séreuse  méningée  ce  qu’on  ferait  pour 
les  autres  séreuses  :  ouvrir  et  drainer;  la  méningotomie  précoce 
agira  dans  la  septicémie  méningée  comme  la  laparotomie  ou  la 
pleurotomie  dans  les  septicémies  péritonéale  ou  pleurale.  Les 
médecins  savent  que  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques  guérit  fort  bien  par  des  ponctions  lombaires  successives. 
Pourquoi  la  rachicentèse  répétée,  qui  réalise  en  somme  un  drai¬ 
nage  intermittent,  ne  désinfecterait-elle  pas  vite  et  bien  la 
séreuse  méningée,  le  liquide  céphalo-rachidien  se  reproduisant 
après  chaque  ponction  et  diluant  ainsi  de  plus  en  plus  microbes 
et  toxines?  Au  point  de  vue  drainage,  je  crois  inutile  de  faire 
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plus.  Kiel  a  exécuté,  sans  succès  d’ailleurs,  le  drainage  continu 
après  laminectomie.  D’autres  chirurgiens  ont  proposé  de  laver  la 
séreuse  méningée  de  haut  en  bas,  le  liquide  de  lavage  pénétrant 
entre  les  méninges  cérébrales  et  le  cerveau  et  sortant  à  la  faveur 
de  la  ponction  lombaire  :  c’est  plus  facile  en  théorie  qu’en  pra¬ 
tique,  sans  nul  doute. 

Pour  résumer  la  conclusion  thérapeutique  qui  se  dégage  du 
parallèle  entre  la  septicémie  méningée  et  la  méningite  suppurée 
d’origine  otitique,  je  dirais  volontiers  :  dans  la  septicémie  mé¬ 
ningée,  insister  surtout  sur  la  méningolomie  hâtive  (ponction 
lombaire  répétée),  l’intervention  sur  l’oreille  pouvant  être  différée, 
provisoirement  bien  entendu;  dans  la  méningite  suppurée,  atta¬ 
quer  de  suite  le  foyer  auriculaire,  faire  l’évidement  pétro-mastoï- 
dien  large  et  se  comporter  ensuite  suivant  les  lésions  constatées. 
L’une  et  l’autre  de  ces  formes  d’infection  méningée  restent 
graves,  malgré  l’intervention,  mais  la  première  l’est  plus  que  la 
seconde  et  de  beaucoup. 

Telles  sont  les  réflexions  que  je  soumets  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  La  question  est  posée.  C’est  aux  faits  cliniques  qu’il  appar¬ 
tient  de  la  résoudre. 


Communication. 

L'hyperémie  veineuse  dans  les  infections  aiguës  des  membres 
( squelette  excepté)  ( Méthode  de  Bier ), 

par  M.  TUFFIER. 

De  très  nombreux  travaux  ont  paru  à  l’étranger  depuis  la 
publication  de  Bier  (1)  et  de  celles  de  ses  élèves,  Klapp  (2)  et 
Schmieden  (3).  Après  avoir  lu  leurs  travaux,  j’ai  mis  en  œuvre  la 
méthode  dès  son  apparition,  mais  les  résultats  que  j’obtenais 
étaient  inconstants  et  variables;  aussi,  m’en  prenant  à  mon  igno¬ 
rance  de  la  technique  bien  plutôt  qu’au  procédé,  j’ai  envoyé  à 


(1)  Bier.  Hyperiimie  als  Heilmütel,  III  Auflage,  1906,  bei  F.  C.  W.  Vogel, 
Leipzig. 

(2)  Klapp.  Die  Saugbehandlung.  Berliner  Klinik,  1906.  Heft  212. 

—  Die  Behandlung  lokaler  Entzündungen  durch  Stauungshyperâmie. 
Zeitschrift  für  ürztliche  Fortbildung,  1906,  n°  7. 

(3)  Schmieden.  Anleitung  zur  Hyperâmiebehandlung,  in  Reichs  medizinal 
Kalender,  1907. 
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Bonn  un  de  mes  élèves.  Après  plusieurs  semaines  d’études, 
M.  Durey  me  rapporta  tous  les  détails  bien  précis'  de  la  méthode, 
et  c’est  le  bilan  des  observations  de  malades  correctement  traités 
que  je  vous  rapporte  ici.  Vous  savez  que  les  applications  de  cette 
méthode  ont  été  'poussées  à  l'extrême ,  et,  les  spécialistes  aidant, 
nous  finissons  par  ne  plus  trouver  une  affection  chirurgicale  qui 
n’ait  été  soumise  à  l’hyperémie.  Pour  mettre  un  peu  de  clarté 
dans  des  faits  si  disparates,  pour  faciliter  le  contrôle,  j’ai  procédé 
par  morcellement,  et  je  n’envisage  ici  que  l’application  de  cette 
hyperémie  aux  infections  aiguës  des  parties  molles. 

Tout  d’abord,  je  dois  bien  établir  que  j'ai  suivi  fidèlement  et 
absolument  à  la  lettre  les  procédés  décrits.  Je  crois,  en  effet,  que  si 
nous  voulons  démontrer  la  valeur  d’une  méthode,  il  est  nécessaire 
de  se  conformer  très  strictement  aux  préceptes  donnés  par 
l’auteur,  sans  omettre  aucun  détail,  sans  substituer  aucune 
manœuvre,  aucun  procédé,  aucun  instrument  à  ceux  qui  ont  été 
préconisés,  le  tout  sous  peine  d’entacher  de  nullité  les  expériences 
de  contrôle.  J’ai  donc  employé  les  bandes,  les  instruments,  les 
ventouses  et  les  précautions  de  la  clinique  de  Bonn. 

Cette  technique  étant  trop  imprécise  en  France,  je  me  permets 
de  vous  la  décrire  dans  tous  ses  détails,  à  la  demande  de  plu¬ 
sieurs  de  nos  collègues  : 

Pour  amener  l’hyperémie,  on  se  sert  soit  d’une  bande  de  caout¬ 
chouc  dont  le  maniement  nous  est  plus  commun,  soit  d’une  ven¬ 
touse. 

La  bande  de  caoutchouc  qui  sert  à  produire  la  striction  est  une 
bande  de  6  centimètres  de  large,  d’épaisseur  variable,  mais  dont,  la 
plus  mince  est  la  plus  facile  à  manier  et  à  graduer,  et  assez  longue 
pour  faire  cinq  à  sept  fois  le  tour  du  membre.  On  l’applique  tou¬ 
jours  assez  loin  de  la  lésion;  ainsi,  pour  la  main,  on  la  place  à  la 
partie  moyenne  du  bras  ;  pour  le  pied,  à  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse.  Je  vous  disais  à  l’instant  que  tous  les  détails  d’une 
méthode  sont  importants;  le  choix  de  la  bande  de  caoutchouc  en 
est  la  preuve.  Au  début,  j’employais  les  bandes  de  chirurgie  cou¬ 
rante,  celles  que  nous  avons  dans  nos  services,  et  mes  résultats 
étaient  médiocres  :  un  érythème  rebelle,  et  souvent  de  l’acnée,  des 
furoncles,  se  développaient  à  son  niveau.  Ces  insuccès  et  ces  acci¬ 
dents  tenaient  à  la  composition  du  caoutchouc  [employé  et  à 
l’épaisseur  trop  considérable  de  ces  bandes  qui  les  rendent  trop 
puissamment  rétractiles.  Tout  a  presque  disparu  depuis  que 
j’emploie  la  bande  de  .caoutchouc  pur,  la  feuille  anglaise  et 
d’épaisseur  minima. 

Pour  appliquer  convenablement  cette  bande ,  il  faut  un  certain 
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tour  de  main;  elle  ne  doit  être  serrée  ni  trop,  ni  trop  peu,  et  c’est 
là  une  affaire  de  tâtonnement,  de  patience,  d’habitude.  Les 
doloires  ne  doivent  pas  passer  les  uns  sur  les  autres,  la  totalité 
de  la  surface  étreinte  doit  avoir  le  triple  de  hauteur  de  celle  de  la 
bande.  Vous  fixez  la  bande  avec  une  épingle  de  sûrefé.  Quand  la 
bande  est  en  place,  on  doit  pouvoir  passer  facilement  le  doigt 
dessous  sans  qu'il  soit  serré.  Sahli  a  inventé  un  appareil  qui 
donne  l’enregistrement  exact  de  cette  striction  ;  j’ai  cet  instrument, 
qui  devient  une  complication  inutile  dans  la  pratique.  Le  malade, 
du  reste,  sera  le  meilleur  juge,  et  vous  saurez  que  la  striction  est 
correcte  quand  elle  sera  efficace,  et  cela  dès  les  premières  heures. 

La  bande,  appliquée  pour  un  panaris  des  gaines,  au  début  par 
exemple,  que  ferez-vous  du  membre ,  et  comment  traiterez-vous  la 
région  infectée?  Le  bras  est  laissé  libre  et  le  malade  pourra  s’en 
servir  ou  le  laisser  en  écharpe,  suivant  sa  convenance.  Sur  la 
lésion,  au  début,  aucun  topique  :  une  simple  compresse  sèche  et 
stérile,  maintenue  par  une  bande.  Et  c’est  bien  là  le  côté  le  plus 
curieux  et  le  plus  démonstratif  de  la  méthode.  Je  m’y  suis  con¬ 
formé  avec  d’autant  plus  de  facilité  que  si  l’on  ajoute  à  l’hyperémie 
l’application  de  nos  procédés  habituels  de  bains  chauds  ou  de 
pansements  humides,  les  résultats  ne  sont  plus  aussi  nets  et 
l’efficacité  de  la  bande  n’est  plus  aussi  facile  à  apprécier. 

Combien  de  temps  laisserez-vous  la  bande  en  place  et  combien 
durera  le  traitement?  Les  deux  éléments  sont  très  variables.  D’une 
façon  générale,  on  laisse  la  bande  en  place  d’autant  plus  long¬ 
temps  que  l’infection  est  plus  aiguë,  sans  toutefois  dépasser  vingt- 
deux  heures  consécutives.  Pour  un  panaris,  par  exemple,  la  stric¬ 
tion  peut  durer  vingt  à  vingt-deux  heures. d’abord,  puis  dix-huit  à 
quatorze  s’il  évolue  favorablement.  Dans  l’intervalle  des  séances, 
le  membre  est  laissé  libre  et  placé  dans  une  position  qui  favorise 
la  circulation  en  retour;  puis,  après  deux  ou  trois  heures,  le 
membre  ayant  repris  son  volume,  sa  coloration  et  sa  consistance, 
la  bande  est  appliquée  de  nouveau. 

Le  nombre  des  séances  est  proportionnel  à  l’inflammation;  on  le 
diminue  donc  à  mesure  que  l’on  avance  vers  la  guérison  clinique, 
mais  il  est  bon  de  continuer  le  traitement  quelque  temps  après 
celle-ci.  J’ai  eu  plusieurs  fois  des  récidives  ou  des  poussées  subai¬ 
guës  légères,  succédant  à  une  cessation  prématurée  du  traite¬ 
ment. 

La  bande  est  appliquée  :  comment  saurez-vous  qu’elle  est  cor¬ 
rectement  serrée ?  Après  un  certain  nombre  d’essais  ou  d’applica¬ 
tions,  vous  aurez  nettement  la  sensation  de  striction  suffisante  en 
passant  le  doigt  sous  les  doloires;  mais  quand  vous  débuterez?  Je 
ne  puis  vous  donner  qu’un  conseil  :  serrez  peu,  appliquer  la 
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bande  plutôt  que  la  serrer.  D’ailleurs,  vous  aurez  un  bien  meil¬ 
leur  conseiller  que  moi,  c’est  le  malade  lui-même  dont  le  membre 
atteint  présente  certains  caractères  physiques,  et  dont  la  lésion 
même  doit  offrir  une  sédation  des  troubles  fonctionnels. 

Lorsque  vous  avez  appliqué  la  bande,  la  partie  située  au-dessous 
de  la  striction  doit  peu  à  peu  gonfler,  s’œdématier  légèrement, 
devenir  chaude  à  la  main.  Sa  coloration  doit  devenir  d’un  rouge 
foncé,  et  vous  apprécierez  facilement  la  différence  de  température 
en  appliquant  ensuite  la  main  sur  le  membre  du  côté  opposé  ; 
si  cetle  coloration  est  trop  violacée,  vous  avez  poussé  trop  loin  la 
striction;  si  elle  devient  livide,  le  danger  est  imminent,  il  faut 
alors  craindre  la  gangrène.  On  doit  donc  avoir  un  membre  qui 
augmente  de  volume,  qui  devient  plus  rouge ,  plus  chaud  et  œdé¬ 
matié.  Il  est  bon  de  connaître  ces  phénomènes  pour  ne  pas  s’en 
effrayer  au  début,  ils  sont  nécessaires  à  la  guérison. 

Voilà  pour  le  membre,  mais  le  malade  lui-même  vous  dira  si 
cette  striction  est  correcte.  La  bande  bien  appliquée,  la  sédation 
de  la  douleur  est  le  premier  signe  observé.  En  quelques  heures, 
elle  doit  se  manifester,  et,  dans  le  cas  de  phlegmon  des  gaines 
que  nous  prenons  pour  exemple,  le  malade  doit  reposer  dès  la 
première  nuit  qui  succède  à  l'application  de  la  méthode.  Telle  est 
l’application  de  la  bande  sur  les  membres. 

Pour  certaines  régions  spéciales,  l’application  de  l’agent  de 
constriction  est  un  peu  différente.  Au  niveau  de  l’épaule,  de  la 
racine  de  la  cuisse  et  du  cou,  on  emploiera  :  pour  Y  épaule,  un 
lien  rond  en  caoutchouc,  plein  et  maintenu  par  une  pince,  et  il 
sera  maintenu  exactement  dans  l’aisselle  au  moyen  de  deux  lacs 
en  toile  noués  sur  ce  lien  et  passant,  l'un  en  avant,  l’autre  en 
arrière  du  thorax,  et  fixés  dans  l’aisselle  du  côté  opposé  ;  au 
niveau  du  pli  de  Vaine,  le  même  lien  est  appliqué  et  maintenu  de 
même  du  côté  des  lombes  par  deux  lacs;  pour  le  cou,  un  caout¬ 
chouc  plat  de  2  centimètres  de  large  est  appliqué  comme  une 
jarretière  et  muni  de  trois  agrafes  permettant  de  serrer  plus  ou 
moins. 

Accidents  dus  à  l'application  de  la  bande.  —  Le  caoutchouc  cons¬ 
titue  une  enveloppe  imperméable  qui  empêche  la  sudation;  or,  la 
peau  est  toujours  infectée,  quelque  soin  que  vous  ayez  mis  à  en 
faire  l’asepsie,  et  on  peut  voir  apparaître,  sous  la  bande,  de 
l’érythème.  C’est  un  inconvénient  sérieux,  le  malade  souffre,  et,  si 
vous  amenez  une  lymphangite  ou  une  adénite,  vous  aurez  à  com¬ 
battre  une  deuxième  maladie  aussi  grave  que  celle  que  vous  voulez 
guérir.  Je  crois  qu’il  se  produit  là  ce  qui  arrive  toutes  les  fois  qu’on 
recouvre  un  pansement  aseptique  d’un  taffetas  gommé  :  la  trans¬ 
piration  ne  peut  s’évaporer  et  les  sécrétions  septiques,  n’étant  pas 
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absorbées,  séjournent  sur  l’épiderme  et  infectent  la  peau.  Vous 
pourrez  éviter  ces  accidents,  en  mettant  entre  la  surface  cutanée 
et  la  bande  de  caoutchouc,  une  toile  légère  ou  une  couche  de 
poudre  inerte  qui  absorberont  les  produits  de  la  sécrétion. 

J’ai  indiqué  les  accidents  de  la  striction  trop  ou  trop  peu  serrée. 
Je  n’y  reviens  pas;  dans  le  premier  cas,  menace  de  gangrène, 
troubles  de  la  sensibilité,  troubles  trophiques;  inefficacité  dans  le 
second. 

La  ventouse  a  un  double  but,  elle  fait  l’hyperémie  passive,  et 
aspire  les  liquides  septiques  à  l’extérieur.  Elle  a  été  connue  et 
employée  de  tous  temps  en  médecine,  mais  ici  son  application 
est  particulière,  et  elle  ne  s’applique  qu’à  des  cas  spéciaux  de 
suppuration  limitée,  un  abcès  du  sein  par  exemple. 

Voici,  comment  on  procède  :  au  point  culminant  de  la  collection 
fluctuante,  on  fait  une  incision,  ou  plutôt  une  ponction  avec  un 
bistouri  ;  puis,  quand  l’épanchement  est  évacué,  on  applique  la 
ventouse  dont  le  centre  correspond  au  point  incisé.  Elle  reste 
appliquée  pendant  cinq  minutes,  puis  on  l’enlève,  on  fait  un 
temps  de  pose  de  deux  minutes,  et  on  la  réapplique.  Lorsque 
toute  sécrétion  est  épuisée,  on  applique  un  simple  pansement 
aseptique,  puis  on  fait  une  nouvelle  séance  quatre  heures  après  la 
première,  de  façon  à  faire  environ  trois  quarts  d’heure  d’aspira¬ 
tion  dans  les  vingt-quatre  heures.  On  recommence  le  lendemain 
en  proportionnant  la  durée  et  le  nombre  des  séances  à  la  gravité 
du  cas,  et  cela  jusqu’à  la  guérison  complète.  L’inconvénient  des 
ventouses  consiste  dans  la  difficulté  de  leur  transport  et  dans  leur 
fragilité.  Leur  application  me  paraît  limitée  à  certains  cas.  Je 
crois  que  l’avenir  de  la  méthode  est  du  côté  de  la  bande  de  caout¬ 
chouc. 

Nous  connaissons  la  technique,  voyons  les  résultats. 

Pour  les  apprécier,  il  faut  et  il  suffit  : 

1°  Que  l’hyperémie  veineuse  soit  appliquée  à  des  cas  dont  le 
diagnostic  soit  établi  d’une  façon  nette  et  absolument  précise  :  la 
lésion  devait-elle  évoluer  défavorablement?  est-elle  ou  non  sup- 
purée?  quelle  est  sa  gravité? 

2°  Qu  elle  soit  appliquée  seule,  sans  l’adjuvant  d’aucun  autre 
traitement  susceptible  par  lui-même  d’agir  favorablement.  En  un 
mot,  il  ne  faut  le  combiner  à  aucun  autre  agent  thérapeutique.  Ce 
sont  là  les  deux  critériums  auxquels  j’ai  soumis  mes  observa¬ 
tions. 

Pour  lutter  contre  ces  infections  aiguës,  nous  avions  actuelle¬ 
ment  à  notre  disposition  l’incision  et  le  drainage  de  Chassaignac, 
e^  les  applications  chaudes  permanentes  ou  intermittentes  (bains 
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ou  pansements)  qui  sont  un  véritable  acheminement  vers  l’hy- 
perémie  passive.  La  méthode  nouvellement  proposée  doit,  pour 
être  viable  et  acceptable,  donner  des  résultats  supérieurs  à  ceux 
que  nous  employons. 

Voici  ce  que  vous  observerez,  la  bande  étant  correctement 
appliquée,  si  l'affection  n'est  pas  suppurée ,  si  le  pus  n’est  pas  col¬ 
lecté.  Le  premier  phénomène  observé,  c’est  la  sédation  des  dou¬ 
leurs.  Elle  est  constante,  elle  débute  dès  les  six  premières  heures 
qui  suivent  l’hyperémie,  elle  est  permanente,  le  malade  peut  mou¬ 
voir  le  membre,  il  dort  la  nuit  suivante,  et  cela  est  si  régulier  que 
j’attribue  toujours  le  défaut  d’indolence  à  une  application  impar¬ 
faite  de  la  méthode.  Vous  en  avez  la  preuve  pendant  la  durée  du 
traitement  :  s’il  vous  arrive  d’exercer  une  striction  trop  forte  ou 
trop  faible,  le  malade  accusera  une  sensation  pénible,  un  endolo¬ 
rissement  ou  même  une  douleur. 

Le  second  fait,  le  plus  constant,  mais  moins  rapidement  acquis, 
c’est  la  chute  de  la  température.  Dans  les  cas  très  aigus,  elle  peut 
être  immédiate,  c’est  une  vraie  défervescence  brusque  ;  souvent 
elle  demande  deux,  quelquefois  trois  jours;  si  elle  manque  ou  si 
dans  le  cours  du  traitement  elle  reparaît  après  disparition,  c’est 
qu’une  complication  s’est  développée  ou  qu’une  erreur  de  technique 
a  été  commise.  J’ai  eu  plusieurs  malades  privés  un  jour  de  leur 
bande  par  une  inexactitude  dans  le  service  ;  la  température  s’éle¬ 
vait  de  suite.  De  même  la  suppression  trop  précoce  du  traitement 
peut  être  suivie  d’une  nouvelle  ascension  thermique  qui  témoigne 
de  la  persistance  de  l’infection. 

Si  la  suppuration  est  collectée ,  ouvrez  le  foyer,  ou  mieux,  ponc- 
tionnez-le,  appliquez  une  ventouse  de  forme  appropriée,  et  sui¬ 
vant  le  mode  et  la  durée  que  je  vous  ai  indiqués,  dans  la  technique 
générale.  S’il  s’agit,  par  exemple,  d’un  phlegmon  de  la  main,  dès 
le  lendemain  la  sécrétion  de  la  plaie  sera  séreuse,  peu  abondante, 
les  tendons  se  mobiliseront  facilement  et  cette  sécrétion  restera 
telle  jusqu’à  guérison.  Souvent  un  œdème  dur  persiste  au  point 
où  la  ventouse  est  appliquée  ;  il  n’y  a  pas  à  s’en  préoccuper.  Cette 
aspiration  ne  vous  dispense  nullement  d’appliquer  la  bande  de 
caoutchouc  suivant  la  technique  habituelle. 

J’ai  appliqué  l’hyperémie  passive  à  un  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  aiguës  et  banales  des  membres  :  panaris,  lymphangites 
aiguës,  synovites  blennoragiques.  Le  succès  a  été  constant  :  séda- 
-tion  de  la  douleur  presque  immédiate,  chute  de  la  température, 
résorption  des  exsudats,  à  moins  qu’un  abcès  déjà  formé  n'ait 
nécessité  une  ponction  et  l’application  de  la  ventouse.  La  durée 
du  traitement,  Jusqu’à  guérison,  a  été  certainement  inférieure  à 
celle  que  donne  la  thérapeutique  par  les  pansements  chauds  etja 
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balnéation.  Ces  résultats  ne  sont  cependant  pas  suffisants  pour 
entraîner  la  conviction  absolue,  car  tous  les  malades  que  .j’ai 
ainsi  traités  auraient  guéri  par  les  moyens  habituels,  et  le  seul 
fait  qui  se  dégage  de  ces  observations,  c’est  Y  efficacité  incontes¬ 
table  de  l’application  de  la  bande.  Presque  tous  ces  patients  n’ont 
eu  d’autre  topique  local  qu’une  compresse  sèche  de  gaze  asep¬ 
tique,  maintenue  par  une  bande  de  gaze  pour  protéger  la  lésion. 
C’est  donc  bien  la  compression  élastique  qui  les  a  güéris. 

L’efficacité  n’étant  plus  douteuse,  voici  des  faits  et  des  malades 
traités  ou  en  traitement  qui  tendent  à  établir  ta  supériorité ,  dans 
certains  cas  incontestables,  de  l'hyperémie,  et  c’est  à  mon  avis  sur 
cette  question  —  supériorité  —  que  la  méthode  doit  être  discutée 
et  est  discutable. 

J’ai  traité  avec  mon  assistant,  le  Dr  Durey,  une  femme  de  cin¬ 
quante  ans,  diabétique  et  cachectique,  pour  un  panaris  du  pouce 
droit.  Je  vis  cette  femme  vingt-quatre  heures  après  le  début  des 
accidents,  le  pouce  était  très  tuméfié,  d’une  rougeur  livide  avec 
un  point  grisâtre  sous  la  marge  de  l’ongle.  Étant  donnée  la  teinte 
blafarde  de  cette  femme,  ses  57  grammes  de  sucre,  1  gr.  50  d’al¬ 
bumine  par  jour,  son  amaigrissement  antécédent,  je  regardai  la 
lésion  comme  très  grave.  La  bande  fut  appliquée  pendant  vingt- 
deux  heures  le  premier  jour,  elle  fut  surveillée  de  près  étant  donnée 
la  glycosurie;  le  lendemain,  deux  heures  après  l’ablation  de  la 
bande,  le  pouce  était  moins  tuméfié,  la  rougeur  était  franche  ;  le 
surlendemain  la  rougeur  avait  diminué;  en  cinq  jours  toute  tu¬ 
méfaction  et  tout  œdème  avaient  disparu,  le  point  blanc  grisâtre 
de  suppuration  sous-unguéale  était  absolument  sec,  corné.  La 
guérison  fut  complète.  A  ceux  qui  ne  verraient  là  qu’un,  cas  d’in¬ 
fection,  avec  diabète  léger,  je  dédie  la  fin  de  cette  histoire.  Trois 
semaines  après  sa  guérison,  cette  femme  était  atteinte  de  coma 
diabétique  contre  lequel  échouèrent  tous  les  efforts  de  notre  col¬ 
lègue  Chauffard,  et  elle  mourait  présentant  pendant  les  deux  der¬ 
niers  jours  une  double  parotidite. 

Je  puis  maintenant  vous  citer  des  malades  atteints  d’affections 
graves  traitées  ainsi  ;  ce  sont  ceux  que  je  vous  ai  montrés  dans  la 
dernière  séance. 

.  La  photographie  des  lésions  avant  le  traitement,  la  feuille  de 
température  pendant  l’application  de  la  bande  et  le  résultat 
obtenus  me  paraissent  démonstratifs. 

C’est  d’abord  un  vieil  antiquaire  de  cinquante-quatre  ans,  qui 
est  entré  salle  Ambroise-Paré,  n°  6,  le  17  novembre,  pour  une 
complication  très  sérieuse  d’une  plaie  de  la  main  droite.  Huit  jours 
avant  son  entrée,  il  se  blessait  avec  une  vieille  épée  au  niveau  du 
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pouce;  eu  quelques  jours  sa  main  gonflait,  devenait  très  doulou 
reuse  et  il  se  présentait  dans  l’état  suivant  que  vous  pourrez  con¬ 
trôler  en  partie  sur  une  photographie  stéréoscopique  ci-jointe. 
Gonflement  énorme  en  bissac  de  la  face  palmaire  de  la  main  et  du 
tiers  inférieur  de  l’avant-bras.  La  main  a  l’aspect  classique  en 
battoir.  La  face  dorsale  est  œdématiée,  de  teinte  rouge  vineuse, 
avec  maximum  de  tension  à  la  face  dorsale  de  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  de  l’annulaire.  Immobilisation  absolue  des 
doigts  fléchis  en  griffes,  immobilisation  de  l’articulation  du  poi¬ 
gnet.  Douleur  à  la  pression  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  Tempé¬ 
rature  à  38,2.  Le  diagnostic  de  phlegmon  profond  des  gaines 
s'imposait.  Je  fais  mettre  et  maintenir  une  simple  compresse  sté¬ 
rile  et  sèche  autour  de  la  main  et  on  applique  la  bande  de  Bier  au 
bras  pendant  vingt-deux  heures.  La  lendemain,  le  malade  nous 
dit  avoir  dormi,  ce  qui  ne  lui  était  pas  arrivé  depuis  cinq  jours;  la 
température  était  à  36,8;  le  surlendemain  le  thermomètre  mar¬ 
quait  37  degrés  le  soir,  et  ce  malade  ne  souffrait  plus.  Le  traite¬ 
ment  était  continué,  le  gonflement  diminuant,  et  le  23,  c’est-à-dire 
au  6°  jour,  le  point  qui  était  tendu  et  menaçait  de  se  sphacéler  dès 
le  premier  jour,  à  la  face  dorsale  de  l’annulaire,  est  ponctionné  et 
ventousé.  Le  25  novembre,  les  doigts  retrouvaient  leurs  mouve¬ 
ments  limités  et  indolores.  Il  sortait  le  3  décembre,  et  je  vous 
l’ai  présenté  le  8  février,  n’ayant  plus  ni  douleurs  ni  gonflement 
et  exécutant  des  mouvements  de  tous  les  doigts. 

Voici  maintenant  un  autre  malade  qui  a  été  atteint  d’une  ar¬ 
thrite  suppurée  par  plaie  de  l’articulation  du  poignet.  C’est  un 
homme  de  cinquante-sept  ans  qui,  le  5  décembre  dernier,  se  fit 
opérer  à  la  consultation  d’un  hôpital  pour  un  kyste  de  la  face 
dorsale  du  poignet  droit;  il  fut  infecté;  le  soir  même,  il  avait 
de  la  fièvre  et  un  gonflement  de  la  main;  il  revint  consulter,  on 
enleva  les  sutures  et  on  mit  un  drain,  mais  le  gonflement  et  les 
douleurs  s’accentuèrent  et  le  8  on  le  dirigeait  sur  notre  service, 
salle  Ambroise -Paré,  n°  9.  Il  présente  alors  tous  les  signes  d’une 
violente  arthrite  purulente  du  poignet,  et  on  pouvait  vérifier  le 
bien  fondé  de  ces  signes  en  écartant  les  lèvres  de  là  plaie  ;  on 
apercevait  au  fond  les  os  de  l’articulation.  La  main  et  le  poignet 
sont  considérablement  tuméfiés.  Sur  la  partie  dorsale  de  la  main, 
du  poignet,  du  quart  inférieur  de  l’avant-bras,  il  existe  une  tumé¬ 
faction  rouge  violacé  et  chaude,  douloureuse,  œdématiée,  doublant 
le  volume  de  l’avant-bras.  Au  niveau  du  poignet,  on  constate  une 
plaie  ovale,  d’où  s’écoule  du  pus  et  qui  est  le  siège  des  deux  inci¬ 
sions  précédentes  ;  la  main  est  dans  la  position  de  l’extension  sur 
l’avant-bras  avec  transport  léger  vers  le  bord  radial  ;  les  doigts 
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sont  fléchis  légèrement  ;  à  la  palpation  on  trouve  des  points  dou¬ 
loureux  au  niveau  de  l’articulation  du  poignet.  L’introduction 
d’un  stylet  permet  d’arriver  dans  l’articulation.  A  l’examen  des 
mouvements,  la  flexion  des  doigts  est  encore  possible,  mais  sans 
force.  L’écartement  des  doigts,  ainsi  que  leur  extension,  est  impos¬ 
sible.  Les  mouvements  spontanés  de  flexion,  d’extension,  de  laté¬ 
ralité  du  poignet  sont  abolis,  les  mouvements  passifs  des  doigts 
ne  sont  pas  douloureux;  ces  mouvements  de  flexion,  d’extension, 
de  latéralité  sont  très  limités;  lorsqu’on  mobilise  la  main,  le  plus 
douloureux  est  celui  de  la  flexion.  Arthrite  purulente  post-opéra¬ 
toire.  Pas  de  ganglions  dans  l’aisselle,  ni  de  ganglions  sus-épitro- 
chléens.  Je  vous  ai  montré  ce  malade  après  cinq  jours  d’applica¬ 
tion  de  la  bande  élastique,  il  commençait  à  mouvoir  ses  doigts; 
actuellement  le  poignet  et  tous  les  doigts  on  t  retrou  vé  leur  mobilité. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples  d’infections  graves,  traitées 
et  guéries;  j’ai  pris  deux  cas  typiques,  ils  suffisent  à  entraîner  la 
conviction.  Seule  la  constance  des  résultats  obtenus  serait  discutable. 
Dans  un  très  •petit  nombre  de  cas,  sans  en  avoir  bien  compris  la 
raison,  nous  avons  échoué  complètement. 

Il  est  une  dernière  indication  de  la  méthode  que  nos  succès 
semblent  justifier,  c’est  son  application  à  titre  préventif  pour  com¬ 
battre  les  infections  presque  inévitables  ou  déjà  menaçantes.  Il  y 
a  là  une  large  voie  ouverte  aux  recherches  que  je  crois  fécondes, 
si  nous  voulons  bien  nous  souvenir  que  dans  toute  infection  chi¬ 
rurgicale,  notre  rôle  consiste  à  prévenir  bien  plus  qu'à  guérir  les 
processus  infectieux.  En  voici  un  exemple  :  Un  employé  de  chemin 
de  fer  entre  dans  mon  service,  le  18  novembre,  pour  un  broie¬ 
ment  de  tous  les  tissus  profonds  du  bras  et  du  coude  sans  plaie, 
survenu  dans  les  circonstances  suivantes  :  le  bras  avait  été  saisi 
entre  les  deux  tampons  d’un  wagon.  A  son  entrée,  je  constate  un 
gonflement  énorme  du  tiers  inférieur  du  bras  et  du  tiers  supérieur 
de  l’avant-bras.  La  peau  est  lisse,  extrêmement  tendue  et,  à  sa 
surface,  on  aperçoit  deux  petites  plaques  livides  de  sphacèle.Tous 
les  mouvements  spontanés  du  bras  sont  impossibles,  les  mouve¬ 
ments  provoqués  sont  peu  douloureux.  Profondément,  existe  une 
fracture  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée.  La  température  monte 
à  38,4,  je  fais  appliquer  la  bande  de  Bier.  Les  jours  suivants  la 
température  tombe,  l’œdème  diminue,  on  trouve  dans  la  partie 
profonde  une  fluctuation  ;  une  ponction  exploratrice  en  retire  du 
sang,  puis  tout  épanchement  a  disparu.  Pendant  ces  neuf  jours, 
la  bande  avait  été  appliquée  environ  vingt-deux  heures  par  jour. 

De  l’ensemble  de  tous  ces  faits,  je  puis  conclure  que  l’hyperémie 
veineuse  par  la  bande  de  caoutchouc  peut  suffire  à  elle  seule  à 


178 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


faire  rétrocéder  des  inflammations  aiguës  de  membres  en  voie  de 
suppuration ;  lorsque  l’abcès  est  constitué,  elle  n’est  qu’un  adju¬ 
vant  de  nos  méthodes  habituelles. 

Mais  malgré  ces  avantages  je  crois  que  l’hyperémie  veineuse 
n’aura  que  des  applications  restreintes  même  dans  le  traitement 
des  inflammations  aiguë  des  membres.  Je  ne  partage  pas  l’opi¬ 
nion  de  Schmieden  et  de  Klapp  quand  ils  disent  que  le  traitement 
par  la  bande  élastique  est  ambulatoire.  En  réalité,  cette  proposi¬ 
tion  me  paraît  dangereuse  pour  le  malade  et  compromettante 
pour  la  méthode.  Appliquer  une  bande  élastique  et  renvoyer  le 
patient  qui  ne  reviendra  que  vingt-quatre  heures  après,  est  une 
pratique  imprudente.  Sans  doute  on  peut  lui  expliquer  que  s’il 
n’est  pas  soulagé  par  le  traitement,  que  si  la  peau  devient  blanche, 
que  si  le  gonflement  est  trop  rapide,  il  devra  lever  la  conslriction. 
Mais  ce  sont  là  des  symptômes  dont  la  marche,  la  gravité,  l’inten¬ 
sité  ne  sont  pas  facilement  appréciables  pour  un  malade,  et  les 
phénomènes  douloureux  sont  très  variables  suivant  les  sujets. 
Pour  toutes  ces  raisons,  je  pense  que  le  traitement  ne  peut  être 
abandonné  au  malade  qu’après  plusieurs  jours  d’observation  et 
de  surveillance  attentive.  Ces  inconvénients  constituent  à  coup 
sûr  une  grosse  infériorité  de  cette  méthode  sur  l’hyperémie  par 
les  bains  et  les  pansements  chauds  et  humides. 

Aussi,  je  crois  que  si  la  surveillance  ne  peut  être  observée ,  il  vaut 
mieux  une  bonne  incision  et  les  applications  d’eau  chaude  qu’une 
striction  élastique.  —  J’en  dirai  autant  pour  les  suppurations 
superficielles  bien  collectées,  franches.  Mais  dans  les  arthrites, 
les  synovites,  les  foyers  difficiles  à  désinfecter,  je  crois  à  l’indica¬ 
tion  de  la  méthode  de  Bier.  Mais  je  ne  saurais  trop  répéter  qu’elle 
ne  va  pas  à  l’encontre  des  autres  méthodes  chirurgicales  :  elle 
est  un  adjuvant  utile,  voilà  tout. 

Enfin  les  détails  du  traitement  ont  tous  leur  importance;  il  faut 
les  observer  pour  conduire  le  malade  à  la  guérison,  et  leur  multi¬ 
plicité  nécessite  une  longue  et  patiente'  attention;  peut-être 
cette  attention  scrupuleuse,  cette  observation  soigneuse,  inhé¬ 
rente  à  toute  méthode  nouvelle,  apporte-t-elle  un  appoint  sérieux 
dans  nos  succès.  Ces  réserves  faites,  il  me  paraît  certain  que  la 
thérapeutique  chirurgicale  possède  dans  l’hyperémie  veineuse 
par  la  bande  de  caoutchouc  un  agent  utile,  efficace,  dont  l’emploi 
peut  rendre  de  grands  services  à  côté  du  traitement  par  l’eau  très 
chaude  en  bain  permanent  ou  en  pansement  humide  ;  elle  facilite 
et  hâte  la  guérison,  sans  supprimer  l’action  chirurgicale  directe. 

M.  Kirmisson.  —  Je  puis,  en  partie  du  moins,  répondre  à  la 
question  posée  par  notre  collègue  M.  Monod.  Après  avoir  été  lar- 
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gement  appliquée,  au  début,  à  la  tuberculose  osseuse  et  articu¬ 
laire,  la  méthode  de  Bier  est  aujourd'hui  reconnue  peu  avanta- 
tageuse  en  pareil  cas, 

M.  Mauccaire.  —  Au  point  de  vue  de  l’application  de  l’hyperé- 
mie  veineuse  pour  le  traitement  des  tuberculoses  articulaires 
chroniques,  je  dirai  que  je  l’ai  essayée  dans  une  dizaine  de 
cas  —  croyant  suivre  la  technique  spéciale — avec  une  simple 
bande  d’.Esmarch.  Je  n’ai  pas  eu  d’amélioration  appréciable. 

J’ai  employé  cette  méthode  avec  aussi  peu  de  succès  pour  une 
arthropathie  tabétique  du  genou,  pour  des  calculs  variqueux, 
pour  une  résection  du  genou  avec  légère  mobilité.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  mobilité  s’est  au  contraire  aggravée,  quoique  l’hyperhémie 
ait  été  conseillée  pour  le  traitement  des  pseudarthroses.  Il  est 
vrai  que  depuis  j’ai  vu  que  l’hyperémie  veineuse  est  également 
employée  contre  les  raideurs  articulaires  et  ankylosés  fibreuses. 

M.  Cuaput.  —  J'emploie  en  grand  la  méthode  de  Bier  pour  le 
traitement  de  la  tuberculose  des  membres. 

J’ai  présenté  ici  même  quatre  ou  cinq  cas  de  guérisons  très  inté¬ 
ressantes. 

J’ai  souvent  employé  cette  méthode  pour  des  cas  désespérés 
plus  justiciables  de  l’amputation  que  de  toute  autre  méthode.  J’ai 
guéri  plusieurs  de  ces  malades  et  j’en  ai  conservé  un  grand  nom¬ 
bre  à  l’état  stationnaire  depuis  près  d’un  an.  Un  seul  a  été 
amputé. 

Je  suis  également  très  satisfait  de  la  méthode  de  Bier  pour  les 
plaies  atones  et  torpides  —  pour  des  épanchements  sanguins  — 
pour  obtenir  la  consolidation  tardive  des  fractures  —  pour  la 
tuberculose  de  la  peau.  Pour  les  infections  aiguës  mon  expérience 
est  très  limitée. 

J’ai  eu  personnellement  un  furoncle  du  cou-de-pied,  pour  lequel 
la  méthode  de  Bier  ne  m’a  donné  qu’une  aggravation  des  dou¬ 
leurs.  Un  malade  atteint  d’une  synovite  septique  aiguë  suppurée 
a  été  traité  par  l’incision  large  et  la  compression  de  Bier;  malgré 
ces  précautions  la  situation  s’aggrava. 

Je  dus  fendre  les  gaines  de  bout  en  bout,  sans  plus  de  succès. 

Les  accidents  ne  s’amendèrent  qu’avec  un  drainage  transear- 
pien. 

Toujours  est-il  que  les  cas  de  M.  Tuffier  me  paraissent  très 
intéressants  et  me  donnent  envie  de  reprendre  l’emploi  du  Bier 
pour  les  infections  aiguës. 
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Rapport. 


Sur  la  rétraction  haute  des  parties  molles  dans  les  amputations  de  la 
cuisse  ou  de  la  jambe ,  et  sur  les  moyens  de  Y  obtenir , 
par  M.  le  Dr  Dujardin-Beaumetz. 

Rapport  par  M.  LEJARS. 


M.  le  Dr  Dujardin-Beaumetz,  médecin  inspecteur  général  de 
l’armée,  nous  a  adressé  un  important  mémoire,  intitulé  :  De  la 
rétraction  haute  des  parties  molles  dans  les  amputations  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe,  et  des  moyens  de  l’obtenir;  le  travail  a 
eu  pourpoint  de  départ  l’étude  du  rétracteur  métallique  de  Percy, 
et  nous  allons  y  revenir,  mais  M.  Dujardin-Beaumetz  ne  s’est  pas 
borné  à  l’exposé  de  cet  instrument,  qu’il  a,  du  reste,  heureuse¬ 
ment  perfectionné  :  il  se  livre  à  une  discussion  intéressante  du 
type  d’amputation  qui  convient  le  mieux  dans  la  pratique  de 
guerre,  et  nous  trouvons  un  réel  intérêt  à  le  suivre  dans  l’exposé 
de  ses  considérations.  Ce  sont  là  des  questions  qui  s’imposent 
aujourd’hui  à  l’attention  commune  des  médecins,  et  l’on  ne  sau¬ 
rait  oublier,  non  plus,  que  1rs  conditions  si  particulières  de  la 
pratique  de  campagne  se  retrouvent,  même  en  temps  de  paix, 
dans  certaines  circonstances  et  certains  milieux,  et  qu’en  somme, 
ce  que  nous  devons  ici  chercher  à  définir,  c’est  l’amputation  d’ex¬ 
trême  urgence  et  sa  technique  la  meilleure. 

Je  sais  bien  que  les  amputations  sont  devenues  rares,  entre  nos 
mains,  et,  spécialement,  que  le  traitement  conservateur  des 
grands  traumatismes  des  membres,  finalement  admis  aujourd’hui, 
a  restreint  beaucoup  le  nombre  des  exérèses  immédiates;  l’ampu¬ 
tation  n'occupe  plus  qu’une  place  assez  modeste  dans  les  préoc¬ 
cupations  des  chirurgiens,  et  la  littérature  chirurgicale  des  dix 
dernières  années  ne  comporte  guère  que  des  travaux  ayant  pour 
objet  l’amélioration  fonctionnelle  de  certains  moignons,  et  les 
moyens  de  leur  assurer  une  résistance  suffisante  à  l’appui  direct. 
It  est  permis  de  penser,  d’après  l’expérience  des  dernières  cam¬ 
pagnes  sud-nfricaines  et  mandcliouriennes,  que,  dans  la  chirurgie 
de  guerre,  et  par  suite  des  effets  de  la  balle  moderne,  on  devra 
aussi,  beaucoup  moins  souvent,  amputer  d’emblée;  toutefois,  ce 
serait  s’exposer  sans  doute  à  des  désillusions  cruelles  que  d’étendre 
trop  loin  cette  conclusion  et  de  faire  trop  de  fond  sur  la  bénignité 
de  la  balle  «  humanitaire  »,  et,  d’autre  part,  l’on  ne  saurait 
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oublier  la  gravité  extrême  des  plaies  d’artillerie  et  les  lésions 
considérables  que  produisent,  à  l’heure  présente,  les  proje  tiles 
de  canon  :  le  fait  a  été  démontré  maintes  fois  au  cours  des  deux 
dernières  guerres.  «  Ce  n’est  donc  pas  être  réfractaire  aux  idées  de 
progrès,  écrit  M.  Dujardin-Beaumetz,  que  de  croire  fermement 
qu’aux  armées  il  y  aura  toujours  beaucoup  d’amputations  rendues 
indispensables  par  l’effet  des  gros  projectiles,  des  écrasements, 
des  violences,  des  accidents  de  toute  nature,  de  l’inévitable  retard 
dans  l’application  des  moyens  pouvant  prévenir  l’infection  des 
blessures  ;  il  faut  tenir  compte  aussi  des  difficultés  du  transport 
des  grands  blessés,  et  de  cette  impitoyable  loi  du  nombre  qui  ne 
permet  pas  de  consacrer  au  pansement  d’un  seul  blessé  le  temps 
pendant  lequel  on  pourrait  en  secourir  plusieurs,  que  ce  retard 
mettrait  en  danger;  la  pénurie  même  des  moyens  matériels  peut 
obliger  à  simplifier  les  choses.  Aussi,  dans  l’appréciation  des 
chances  d’une  guérison  lente  et  aléatoire  par  le  traitement  con¬ 
servateur  et  de  celles  d’une  guérison  rapide  et  rendue  simple  par 
l’amputation  immédiate,  sera-t-on,  après  les  grandes  affaires,  assez 
fréquemment  encore  conduit  à  pratiquer  d’urgence  des  ampu¬ 
tations  dans  les  postes  de  secours,  les  ambulances  qui  sont  entrées 
en  ligne  et  dans  ceux  des  hôpitaux  de  campagne  qui,  marchant 
avec  le  train  de  combat,  arriveront  en  temps  utile  sur  le  champ 
de  bataille.  » 

Or,  il  s’agit  d’amputations  à  faire  en  toute  célérité,  aussi  sim¬ 
plement  que  possible,  et  dans  des  conditions  qui,  malgré  tout,  ne 
répondent  qu’imparfaitement  aux  nécessités  de  l’asepsie;  il  s’agit 
aussi  de  combiner  ces  exigences  de  hâte  et  de  simplicité  avec  une 
technique  appropriée,  à  faire  de  bons  moignons,  utilisables  et 
indolents.  Le  procédé  circulaire,  à  longue  manchette  cutanée,  à 
section  haute  des  muscles,  est  celui  qui  répond  le  mieux,  d’après 
M.  Dujardin-Beaumetz,  à  ces  indications;  je  me  permettrai 
d’ajouter  qu’à  mon  sens,  l’amputation  circulaire  doit  être  tenue, 
partout  et  toujours,  pour  l’amputation  de  choix  :  c’est  elle  qui, 
bien  faite,  donne  les  résultats  les  meilleurs  et  les  plus  sûrs,  c’est 
elle,  surtout,  que  les  jeunes  praticiens  doivent  apprendre  à  bien 
faire.  Pour  dire  toute  ma  pensée,  on  accorde  peut-être  trop  de  crédit 
chez  nous,  aux  lambeaux  musculaires,  à  la  belle  tenue  primitive 
des  moignons,  à  leur  aspect  bien  matelassé  et  amplement  fourni. 
J’ai  l’habitude,  toutefois,  de  garnir  toujours  d’une  bonne  doublure 
musculaire  la  peau  de  mes  moignons,  non  point  que  j’en  attende 
rien  de  durable,  mais  parce  qu’on  obtient,  de  la  sorte,  une  réunion 
profonde  plus  complète,  et  que  la  vascularisation  et  la  vitalité  de 
la  peau  sont  mieux  conservées.  Mais  l’amputation  circulaire  se 
prête  parfaitement  à  cette  façon  de  faire,  et  ce  qui  paraît  excessif, 
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c’est  le  choix  de  tel  ou  tel  procédé  à  lambeaux  uniquement  basé 
sur  ia  possibilité  de  garder  une  épaisse  masse  musculaire;  et  j’ai 
surtout  en  vue  l’amputation  de  jambe  à  lambeau  externe,  cou¬ 
ramment  enseignée  comme  un  procédé  d’élection,  ou,  tout  au 
moins,  proposée  au  même  rang  que  la  circulaire. 

Un  point  sur  lequel  insiste  M.  Dujardin-Beaumelz,  c'est  la 
nécessité  de  faire  longue  la  manchette  cutanée  ou  musculo- 
cutanée,  de  donner  beaucoup  d’ampleur  aux  parties  molles  du 
moignon.  Et  l’on  doit  reconnaître  que  les  exercices  opératoires  sur 
le  cadavre,  sur  des  tissus  flasques  et  inertes,  et  le  but  que  l’on 
poursuit  d’ordinaire  dans  ces  exercices,  à  savoir  la  confection  de 
moignons  de  belle  apparence  primitive,  n’accoutument  guère,  en 
général,  à  celte  pratique,  indispensable  sur  le  vivant,  d’une  taille 
très  large  des  parties  molles.  Sédillot  insistait  sur  ce  défaut  com¬ 
mun  des  amputations  :  «  En  général,  écrivait-il,  on  doit  recon¬ 
naître  qu’on  ne  laisse  presque  jamais  une  trop  grande  longueur 
aux  parties  molles  destinées  à  recouvrir  les  surfaces  osseuses, 
et  que,  s’il  y  a  quelques  inconvénients  à  en  laisser  trop,  il  y  a  beau¬ 
coup  de  dangers  à  n’en  pas  laisser  assez.  »  El  M.  Farabeuf  rap¬ 
pelle,  de  son  côté,  dans  son  Manuel  de  médecine  opératoire ,  que, 
de  toutes  les  amputations  dans  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse 
qu’il  a  vu  pratiquer  autrefois  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  par 
diverses  méthodes,  bien  peu  avaient  des  parties  molles  suffisantes. 
11  y  a  lieu  de  se  souvenir,  sans  doute,  que  la  grande  cause  de  ces 
insuffisances  secondaires  du  moignon  mou  et  de  la  conicité  consécu¬ 
tive,  c’est  l’infection  et  la  suppuration;  mais,  précisément,  dans  les 
conditions  d’extrême  urgence  dont  nous  parlons,  dans  la  chirurgie 
de  guerre,  on  fera  bien  de  ne  point  trop  compter  sur  l’asepsie. 
«  Les  chirurgiens  seront  prévoyants,  écrit  encore  M.  Dujardin- 
Beaumetz,  en  n’escomptant  pas  la  certitude  d’une  asepsie  ou  d’une 
antisepsie  éventuellement  sommaire,  sinon  en  leur  propre  per¬ 
sonne,  en  celle  des  infirmiers,  dans  leurs  instruments,  du  moins  en 
la  personne  des  blessés  dont  la  complète  aseptisation  n’est  pas 
moins  indispensable  à  la  guérison  rapide  des  plaies;  et  ils  agiront 
sagement  en  donnant  à  la  manchette  ou  aux  lambeaux  des  dimen¬ 
sions  largement  suffisantes,  pour  que,  la  suppuration  survenant,  le 
moignon  ne  soit  pas  exposé  à  devenir  conique.  C’est  bien  dans  ce 
cas  qu’il  importe  de  couper  de  l’os  le  plus  qu’on  peut,  tout  en  ne 
coupant  des  chairs  que  le  moins  possible.  »  Quant  à  préciser  par  des 
chiffres  cette  longueur  de  la  manchette,  quant  à  l’exprimer  en  cen¬ 
timètres,  comme  on  l’a  fait  parfois  dans  la  médecine  opératoire 
cadavérique,  cela  ne  serait  qu’un  leurre  ou  un  trompe-l’œil;  elle 
doit,  en  pratique,  «  singulièrement  varier  suivant  que  la  peau  est 
fine  ou  épaisse,  doublée  ou  non  de  graisse,  que  les  muscles  sont 
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émaciés  ou  vigoureux,  que  les  tissus  sont  ou  non  œdématiés  »,  ou 
encore,  suivant  la  hauteur  du  membre  où  l’ampulation  est  à  faire, 
et  son  degré  de  conicité  ;  en  tout  état  de  cause,  M.  Dujardin- 
Beaumetz  estime  qu’il  est  utile  de  donner  comme  longueur  à  la 
manchette  la  moitié  de  la  circonférence  du  membre,  au  niveau  de 
la  section  osseuse,  et  cela,  d’autant  mieux  que  l'on  s’élève  davan¬ 
tage  vers  la  racine. 

Pour  réaliser  ces  amputations  circulaires  à  très  longue  man¬ 
chette,  une  bonne  et  régulière  rétraction  des  parties  molles  devient 
un  point  capital  et  une  condition  nécessaire,  et  c’est  ainsi  que 
l’emploi  des  rétracteurs  métalliques  s’associe  étroitement  à  la 
technique  opératoire  que  nous  venons  d’exposer. 

Cette  question  du  mode  de  réiraction  des  parties  molles  au 
cours  des  amputations  et  pendant  le  sciage  de  l’os  est  fort  intéres¬ 
sante,  et  M.  Dujardin-Beaumetz  en  relate  toute  l’histoire.  Il  semble 
bien  que  l’application  de  la  compresse  fendue  ne  date  que  de  la 
Renaissance  :  Celse  n’en  parle  pas,  et  les  chirurgiens  du  moyen- 
âge,  dans  leur  pratique  simpliste  de  couper  au  même  niveau  la 
peau,  les  muscles  et  l’os,  n’en  avaient  point  éprouvé  le  besoin. 
Dionis  en  signale  l’emploi  «  par  quelques  praticiens  »  et  décrit 
bien  leur  façon  de  faire,  mais  il  ne  donne  nullement  son  impres¬ 
sion  personnelle.  J.-L.  Petit  l’utilise  et  la  recommande  beaucoup; 
il  ajoute,  toutefois,  que  «  ce  moyen  simple  et  naturel  n’était  pas 
du  goût  de  tout  le  monde  »,  et  que  certains  chirurgiens  se  plai¬ 
gnaient  des  difficultés  d’application  du  linge  fendu,  ce  qui  tenait 
surtout,  d’après  lui,  à  ce  qu’ils  ne  savaient  pas  le  placer.  Toujours 
est-il  que  les  inconvénients  de  la  compresse  étaient  reconnus  par 
beaucoup  d’opérateurs,  et  que  l’on  ne  tarda  pas  à  rechercher 
d’autres  rétracteurs,  plus  fermes  et  mieux  agissants;  dès  1739, 
Gooch  se  servait  d’un  rétracteur  en  cuir  que,  trente-quatre  ans 
plus  tard,  Bromfield  modifiait  un  peu  et  dont  il  précisait  la 
manœuvre.  Ce  fut  Benjamin  Bell,  qui  le  premier  utilisa  un  rétrac¬ 
teur  métallique,  composé  de  deux  demi-cercles,  échancrés  à  leur 
partie  moyenne,  pour  emboîter  l’os,  et  montés  sur  un  manche  à 
angle  droit  :  chaque  demi-cercle  était  isolé  et  s’appliquait:  sépa¬ 
rément,  de  son  côté,  ce  qui  devait  en  compliquer  l’emploi;  Vers 
1799,  le  baron  Percy  reprit  et  transforma  cet  appareil  primitif;  il 
réunit  les  deux  demi-cercles  par  une  charnière  latérale,  il  leur 
donna  une  largeur  totale  suffisante  pour  recouvrir  tout  le  moignon 
musculaire,  il  les  incurva  légèrement  en  cuvette,  pour  faciliter,  le 
mouvement  de  la  scie,,  enfin  il  les  pourvut  d’ailettes  latérales 
pouvant  servir  de  poignées,  et  auxquelles  s’adaptaient  aussi  des 
courroies.  Ainsi  constitué,  le  rétracteur  de  Percy,  dont  un  modèle 
est  d’ailleurs  conservé  et  a  été  retrouvé  par  M.  Dujardin-Beau- 
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metz  au  musée  Orfila,  rendit  les  plus  grands  services  aux 
armées  pendant  les  campagnes  de  1800  à  1807,  au  moins  entre 
les  mains  de  son  auteur  et  des  chirurgiens  militaires  qu’il  diri¬ 
geait  personnellement.  «  Ils  ne  peuvent  plus  s’en  passer,  écrit 
Percy,  une  fois  qu’ils  en  ont  éprouvé  l’utilité.  »  Toutefois,  et  cela 
pour  des  raisons  extra-cliirurgicales,  que  M.  Dujardin-Beaumetz 
exprime  de  façon  très  curieuse,  l’instrument  ne  trouva  pas  sa 
place  officielle  dans  les  boîtes  de  chirurgie,  il  ne  parut  guère  être 
employé  dans  la  pratique  civile,  et,  à  partir  de  1812,  il  n’est  plus 
cité  que  pour  mémoire. 

En  1904,  notre  collègue  M.  Monprofit  (1)  décrivait  un  rétrac¬ 
teur  métallique,  dont  il  se  servait  depuis  plusieurs  années,  et 
dont  il  vantait  les  bons  services.  «  Jamais,  disait-il,  on  ne  voit  les 
lambeaux  échapper,  venir  faire  saillie  sous  la  scie  et  gêner  l’opéra¬ 
teur;  la  rétraction  se  fait  beaucoup  plus  facilement  et  plus  com¬ 
modément  que  par  tout  autre  procédé.  Un  aide  quelconque  rétracte 
admirablement.  »  Et  il  ajoutait  :  «  En  temps  de  guerre,  ce  rélrac- 
teur  nous  rendrait  les  plus  grands  services,  il  permet  d’amputer 
vite  et  bien,  et  il  est  facile  à  aseptiser  comme  nos  autres  instru¬ 
ments  métalliques.  »  Depuis  plusieurs  années  également,  notre 
collègue  M.  Tuffier  avait  fait  construire  un  rétracteur  du  même 
genre  et  s’en  louait  beaucoup. 

L’instrument  de  Percy  est  le  premier  type  et  l’origine  de  ces 
divers  appareils,  et  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  voir  reprise  de 
nos  jours,  et  confirmée  dans  ses  excellents  résultats,  la  pratique 
du  grand  chirurgien  militaire  des  guerres  de  la  Révolution  et  de 
l’Empire.  M.  Dujardin-Beaumetz  s’est  attaché  à  bien  établir  cette 
filiation  ;  il  a  tenu  aussi  à  faire  revivre  le  rétracteur  de  Percy  en 
le  modernisant  et  en  le  perfectionnant,  et  il  a  fait  construire  le 
modèle  que  je  vous  présente,  et  qui,  plus  heureux  que  son  aîné, 
a  été  adopté  récemment  dans  la  nomenclature  générale  du  service 
de  santé. 

Je  ne  saurais  décrire  ici  l’appareil  ni  insister  sur  les  détails  de 
sa  construction;  je  ne  veux  pas,  non  plus,  le  comparer  aux  autres 
modèles  ;  je  tiens  seulement  à  faire  ressortir  l’utilité  de  ces 
appareils  pour  la  rétraction  haute  des  parties  molles,  et  à  montrer 
que  leur  emploi  devient  une  ressource  des  plus  précieuses  dans 
ces  amputations  d’extrême  urgence  dont  nous  avons  parlé.  Avec 
le  rétracteur  bien  placé  et  bien  manié,  on  refoule  les  parties 
molles  aussi  haut  que  l’on  veut,  on  scie  l’os  en  toute  aisance,  et 
le  dernier  temps  de  l’opération  devient,  quels  que  soient  la 

;i)  Monprofit.  Un  rétracteur  pour  les  amputations  des  membres.  Archivés 
provinciales  de  chirvrgie,  1901,  t.  XIII,  p.  420. 
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musculature  ou  l’œdème  du  membre^  facile,  rapide  et  sûr.  J’ai  pu 
m’en  assurer,  alors  que  je  tenais  moi- même  l’appareil,  au  cours 
d’une  amputation  de  cuisse  et  d’une  amputation  de  jambe,  que  fit 
M.  Dujardin-Beaumetz  dans  mon  service  ;  il  avait  fait,  quelque 
temps  avant,  une  autre  amputation  de  cuisse  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Forgue,  à  Montpellier,  dont  l’impression  avait 
été  toute  semblable.  J’ai  pratiqué  moi-même  cinq  amputations  de 
cuisse,  avec  le  réfracteur  métallique;  mes  aides  en  ont  pratiqué 
trois,  un  de  mes  collègues  des  hôpitaux,  appelé  pour  le  service 
de  garde,  en  a  pratiqué  une  :  tous  nous  avons  été  frappés  de 
l’excellent  résultat  que  nous  obtenions,  de  la  simplicité  et  de  la 
célérité  de  la  manœuvre  ;  il  n’y  a  aucune  comparaison  à  faire  avec 
l’emploi  de  la  compresse,  même  bien  appliquée  et  bien  tendue. 
J’ajouterai  encore  que  la  force  de  rétraction,  et  de  rétraction  uni¬ 
forme  et  régulière,  que  l’on  possède  alors,  permet  de  faire,  même 
très  haut,  sur  la  jambe  et  la  cuisse,  l’amputation  circulaire,  et 
d’obtenir  toujours  un  ample  moignon  de  parties  molles. 

Certes,  il  ne  saurait  être  question,  dans  une  pareille  chirurgie, 
de  méthodes  exclusives  :  l’amputation  à  lambeaux  conserve  cer¬ 
taines  indications,  l’usage  de  la  compresse  fendue,  la  rétraction 
par  les  mains  de  l’aide,  par  des  écarteurs  de  fortune  restent 
seuls  utilisables  dans  quelques  cas,  et  nous  savons  bien  que, 
sous  la  réserve  capitale  de  l’asepsie,  on  peut  faire,  de  la  sorte, 
d’excellentes  opérations.  Mais  nous  avons  ici  en  vue  une  pratique 
très  spéciale  :  la  pratique  de  guerre,  la  pratique  d’extrême 
nécessité,  où  l’amputation  doit  se  faire  avec  le  plus  de  rapidité 
possible,  dans  des  milieux  mal  appropriés,  avec  des  aides  souvent 
novices  et  même  par  des  mains  peu  expérimentées  encore  ;  dans 
ces  conditions,  il  était  utile  de  préciser  le  type  d’amputation  le 
meilleur,  le  plus  simple,  le  plus  généralement  applicable  ;  l’am¬ 
putation  circulaire,  à  longue  manchette  musculo-cutanée,  que 
l’emploi  du  rétracteur  métallique  facilite  singulièrement.  Tel  a 
été  l’objet  du  mémoire  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  à  qui  je  vous 
propose  d’adresser  les  remerciements  de  la  Société. 

M.  Lucas-Cuampionnière.  —  Je  suis  très  heureux  de  voir  notre 
collègue  M.  Lejars,  avec  M.  Dujardin-Baumetz,  exprimer  une  opi¬ 
nion  que  je  défends  depuis  trente  ans,  à  savoir  que  partout  où 
on  peut  la  faire,  l’amputation  circulaire  est  l’opération  de  choix. 
C’est  elle  qui  donne  pour  le  présent  les  moignons  les  plus  fournis 
et  les  plus  solides.  C’est  elle  qui  dans  l’avenir  donne  les  moignons 
les  mieux  protégés,  ceux  qui  changent  le  moins,  ceux  qui  sont  les 
moins  sujets  à  des  complications. 

J’ai  toujours  soutenu  celte  opinion  à  la  Société  de  chirurgie  et 
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j’y  ai  eu  d’autant  plus  de  mérite,  qu’étant  de  ceux  qui  y  ont  inau¬ 
guré  la  chirurgie  sans  suppuration,  j’ai  eu  dès  le  début  les  plus 
beaux  résultats  des  amputations  à  lambeaux,  alors  que  les  autres 
chirurgiens  y  avaient  encore  les  sphacèles  et  les  rétractions  que 
leur  donnait  la  suppuration  et  qui  faisaient  proscrire  les  lam¬ 
beaux  par  beaucoup.  Mais  ces  essais  heureux  n’ont  pas  prévalu 
contre  l’expérience  que  j’ai  bientôt  acquise. 

Quoique  l’amputation  circulaire  soit  en  quelques  manœuvres 
plus  facile  que  l’amputation  à  lambeau,  et  par  conséquent  infini¬ 
ment  mieux  adaptée  à  la  chirurgie  d’urgence,  elle  doit  comporter 
certaines  règles  sévères,  heureusement  très  uniformes  pour  tous 
les  sièges  d’opération,  ce  qui  constitue  évidemment  une  facilité 
relative. 

Sans  entrer  dans  le  détail,  je  me  permets  de  faire  remar¬ 
quer  en  passant  que  je  n’adopterais  pas  l’indication  donnée 
d’une  manchette  cutanée  très  longue  avec  section  élevée  des 
muscles. 

J’attribuerais  volontiers  ce  précepte  de  M.  Dujardin-Baumetz 
à  ce  que  sa  chirurgie  est  celle  d’avant  l’antisepsie,  et  devait 
compter  avec  la  rétraction  musculaire  consécutive  à  la  suppu¬ 
ration. 

Pour  moi,  je  conserve  dans  la  circulaire  tout  ce  que  je  puis 
conserver  des  muscles;  par  conséquent  mon  incision  cutanée  et 
mes  incisions  musculaires  sont  presque  au  même  niveau.  Ces 
masses  musculaires,  qui  après  une  réunion  parfaite  ne  subiront 
pas  de  rétraction  suppurative,  formeront  de  puissantes  garnitures 
pour  l’os  ainsi  admirablement  protégé. 

Je  fais  remarquer  aussi  en  passant  que  l’ensemble  des  parties 
molles  conservé  doit  être  considérable,  avoir  l’air  excessif,  et  les 
indications  données  par  Farabeuf  méritent  d’être  sensiblement 
exagérées. 

Il  faut  évidemment  pour  que  l’amputation  circulaire  donne  tout 
ce  qu’elle  peut  donner,  non  seulement  qu’elle  soit  faite  avec  un 
grand  soin,  mais  qu’elle  ne  suppure  pas;  ou  bien  nous  rentrons 
dans  les  cas  qu’il  ne  faudrait  pas  discuter  ensemble. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  l’instrument  qui  nous  est  présenté,  je 
n’en  veux  dire  ni  mal  ni  bien. 

En  principe,  je  trouve  inutile  d’encombrer  la  chirurgie  d’instru¬ 
ments  nouveaux  qui  n’ont  pas  une  utilité  formelle. 

Pour  ma  part,  avec  deux  bons  rateaux  de  Volkman  ou  des 
pinces  à  écarter,  je  trouve  que  la  rétraction  se  fait  fort  bien, 
même  sans  la  fameuse  compresse  à  deux  ou  trois  chefs.  Peut- 
être  cet  instrument  serait-il  apprécié  par  un  opérateur  peu 
entraîné  ou  mal  aidé.  Je  n’oserais  ni  le  nier  ni  l’affirmer,  mais 
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je  crois  que  ceux  qui  sont  destinés  à  faire  des  amputations  font 
sagement  de  ne  pas  s’accoutumer  à  des  instruments  qui  consti¬ 
tuent  une  complication. 

M.  Lejars.  —  Je  suis  très  heureux  d’avoir  entendu  M.  Lucas- 
Championnière  vanter  la  méthode  circulaire  ;  quant  à  la  section 
des  muscles,  je  suis  une  pratique  toute  semblable  à  la  sienne  :  j’ai 
voulu  dire  simplement  que  la  possibilité  de  conserver  un  vaste 
coussin  musculaire  ne  me  paraît  pas  suffisante  à  faire  préférer  une 
amputation  à  lambeau  au  procédé  circulaire. 


Présentations  de  malades. 


Double  plaie  du  poumon. 

M.  Ombredanne.  —  Double  plaie  du  poumon.  Thoracotomie. 
Suture  du  poumon.  Guérison.  —  M.  Delorme,  rapporteur. 


Cancer  du  vagin  guéri  depuis  dix  ans. 

M.  F.  Legueu.  —  Je  vous  présente  une  malade  que  j’ai  opérée 
il  y  a  dix  ans  pour  un  épithélioma  pavimenteux  lobulé  du  vagin, 
et  qui  est  depuis  restée  sans  récidive. 

Ce  fait  exceptionnel  présente  en  outre  quelques  particularités 
sur  lesquelles  je  désire  attirer  votre  attention. 

Lorsque  je  vis  cette  malade,  en  septembre  1897,  elle  avait  toute 
la  paroi  postérieure  du  vagin  envahie  par  une  tumeur  végétante 
et  papillaire,  qui  saignait  au  moindre  contact  et  se  prolongeait 
dans  le  cul-de-sac  gauche  sans  envahir  l’utérus. 

Cette  malade  avait  depuis  le  mois  de  mai  des  douleurs  tellement 
vives  qu’elle  ne  pouvait  dormir  ni  jour  ni  nuit,  et  qu’elle  se  fût 
suicidée  si  elle  n’avait  été  soulagée. 

L’extension  de  la  tumeur  cependant  et  ces  très  vives  douleurs 
ne  m’engagaient  guère  à  l’opération. 

Je  fendis  la  vulve  par  deux  incisions,  enlevai  tout  le  vagin  avec 
la  paroi  du  rectum  correspondante,  poursuivis  dans  la  cavité 
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pelvienne  une  grosse  masse  qui  se  prolongeait  jusque  du  côté 
de  l’épine  sciatique  et  suturai  ensuite  le  col  abaissé  à  la  vulve. 
Je  ne  conservais  aucun  doute  sur  la  perspective  d’une  très  pro¬ 
chaine  récidive. 

Nos  prévisions  ne  se  sont  pas  réalisées,  et  après  dix  ans  celte 
malade  est  très  bien  portante. 

De  ce  fait,  on  trouverait,  je  le  pense,  facilement  d’autres 
exemples  :  mais  j’insiste  sur  ce  qu’il  s’agit  ici  d’un  cancer  du 
vagin,  forme  plus  grave  encore  que  le  cancer  de  l’utérus. 

En  outre,  il  n’est  pas  mauvais  de  montrer  de  temps  en  temps 
ce  que  la  chirurgie  peut  faire  toute  seule,  et  surtout  de  rappeler 
combien  il  faut  être  réservé  sur  le  pronostic  à  porter  en 
présence  d’un  cancer,  réservé  aussi  sur  la  valeur  de  la  séro¬ 
thérapie,  quand  elle  paraît  favoriser  la  survie  sans  récidive.  Car, 
si  j’avais  fait  à  cette  malade  autre  chose  que  l'opération,  que  ne 
dirait-on  pas? 

M.  Tuffieb.  —  Je  laisse  dans  la  présentation  de  M.  Legueu  ce 
qui  a  trait  au  cancer  du  vagin  et  je  ne  retiens  que  le  fait  d’un 
cancer  réputé  malin  et  demeuré  guéri  depuis  longtemps.  Je  crois 
qu’il  faut  dire  bien  haut  que  nous  ne  pouvons  pas  porter  un  pro¬ 
nostic  certain  sur  l’évolution  post-opératoire  d’un  cancer  quel¬ 
conque.  Son  évolution  préopératoire  permet  des  hypothèses  plus 
ou  moins  plausibles,  mais  rien  de  plus. 

Si  je  parle  ainsi,  c’est  que  ce  malin  même  j’ai  revu  une  malade 
que  M.  le  professeur  Le  Dentu  avait  également  examinée  il  y  a 
onze  ans.  Elle  présentait  un  cancer  du  sein  avec  envahissement 
de  la  peau  et  son  avis  corroborant  le  mien  était  :  cancer  sur  la 
limite  de  ce  qui  est  opérable.  Malgré  cela,  ma  première  opération 
ne  fut  suivie  de  récidive  locale  que  trois  ans  après.  Je  l’opérai  de 
nouveau  d’un  petit  noyau  cutané,  et  trois  ans  plus  tard  elle  subit 
une  nouvelle  intervention.  L’examen  histologique  fut  fait  dans 
tous  les  cas;  il  s’agissait  bien  d’un  cancer.  J’ai  revu  la  malade,  elle 
est  encore  en  parfait  état  général,  sans  trace  de  métastase. 

M.  Richelot.  —  Je  voudrais  demander  à  M.  Legueu  si  le  cancer 
vaginal  qu’il  a  opéré,  envahissant  la  paroi  vaginale  et  le  rectum, 
respectait  les  culs-de-sac.  Si  oui,  on  s’expliquerait  à  la  rigueur 
que  l’ablation  ait  pu  être  tout  à  fait  radicale  et  heureuse  dans  ses 
résultats  éloignés.  Sinon,  le  fait  reste  exceptionnel  et  sans  expli¬ 
cation  quelconque. 

Pour  ma  part,  j’ai  vu  deux  cancers  du  vagin  que  j’ai  pu  enlever, 
en  apparence,  totalement.  Ils  occupaient  tous  deux  un  des  culs- 
de-sac  vaginaux.  Ils  ont  récidivé  dans  les  six  mois. 
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M.  Monod.  —  Je  demanderai  à  M.  Legueu  s’il  a  découvert  des 
ganglions  chez  sa  malade. 

M.  Legueu.  —  Non,  il  n’y  avait  de  ganglions  appréciables  nulle 
part. 


Gangrène  du  poumon ,  thoracoplastie. 

M.  Tuffier.  —  Je  vous  présente  un  malade  qui  vient  à  l’appui 
de  la  série  d’opérés  que  je  vous  ai  déjà  montrés. 

C’est  un  homme  de  trente-cinq  ans  qui  à  la  suite  d'une  pneu¬ 
monie  avait  fait  un  abcès  du  poumon  devenu  par  la  suite  gangré¬ 
neux.  Les  signes  stéthoscopiques  et  la  radiographie  avaient 
permis  de  localiser  la  caverne  pulmonaire  en  arrière  et  à  droite 
à  l’entrée  du  38  espace  intercostal.  Je  réséquai  les  3e  et  4e  côtes  et 
trouvai  une  plèvre  épaissie,  adhérente,  que  j’excisai  également, 
rendant  ainsi  à  la  paroi  thoracique  une  souplesse  suffisante  pour 
lui  permettre  de  s’accoler  à  la  surface  du  poumon  sous-jacent.  A 
la  suite  de  cette  intervention  la  caverne  pulmonaire  s’oblitéra 
rapidement  et  le  malade  finit  par  guérir  complètement  sans  pneu¬ 
motomie. 


Tuberculose  du  sein. 

M.  Morestin  présente  une  jeune  femme  ayant  subi  en  1899 
l’ablation  partielle  d’un  sein  pour  tuberculose,  demeurée  guérie 
et  allaitant  son  enfant  du  côté  opéré.  —  M.  Richelot,  rapporteur. 
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Élections. 


Nomination  d’un  membre  honoraire 

Au  cours  de  la  séance,  la  Société  de  chirurgie  vote  sur  la 
demande  d'honorariat  de  M.  Segond.  _ 

Cette  demande  est  adoptée  par  26  voix  sur  27  votants. 


Nomination  d’une  commission  pour  la  révision  des  statuts. 


MM.  Berger, 

Pèrier, 

Second, 

J.  Lucas-Championnière, 
Guinard, 

sont  élus  membres  de  la  Commission. 


Le  Secrétaire  annuel, 

H.  Chaput. 


s.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1, 
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Présidence  de  Mj»MJwtîro. ' 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  du  président  de  l’Exposition  d’Hygiène  de 
Porto,  invitant  la  Société  à  participer  à  ses  travaux; 

3°.  —  Une  lettre  du  président  du  Congrès  des  médecins  et 
hygiénistes  polonais,  qui  aura  lieu  àLéopol  (Lemberg,  en  Galieie, 
Autriche),  invitant  les  membres  de  la  Société  à  y  assister. 

4°.  —  Une  note  de  M.  le  Dr  René  Millon,  demandant  l’échange 
des  Bulletins  avec  la  Revue  internationale  de  Médecine  et  de 
Chirurgie ,  dont  il  est  le  rédacteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Picqué  présente  un  mémoire  de  MM.  Jeanbrau  et  Anglade, 
intitulé  :  Etude  pathogénique  et  médico-légale  :  Rapport  de  l'appen¬ 
dicite  avec  te  traumatisme . 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Picqué  sera  rapporteur. 

2°.  —  M.  Bazy  dépose  une  observation  de  M.  le  Dr  Salesse, 
médecin  principal,  chef  de  l’hôpital  de  Chambéry  :  Appendicite 
suivie  de  mort  subite  post-opératoire. 

M.  Bazy  est  nommé  rapporteur. 

M.  Quénu.  — J’ai  reçu  de  M.  Périer  une  lettre.dans  laquelle  il 
me  signale  que  la  Commission  pour  la  révision  des  statuts  doit  se 
composer  de  cinq  membres  titulaires.  En  conséquence,  nous  pro¬ 
céderons  prochainement  à  l’élection  de  quatre  membres,  l’élection 
de  la  semaine  dernière  n’élant  valable  que  pour  M.  Guinard. 


».,  1907. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

M.  Picqué.  —  Je  demande  pourquoi  nous  n’avons  pas  reçu 
les  Bulletins. 

M.  Chaput.  —  Le  bon  à  tirer  a  été  donné  dimanche  dernier;  par 
conséquent  les  Bulletins  auraient  dû  être  distribués  en  temps 
voulu. 


Rapport. 

Deux  cas  de  torsion  intra-abdominale  du  grand  épiploon, 
par  le  Dc  Lapeyre  (de  Tours). 

Rapport  par  M.  BAZY  (1). 

M.  Lapeyre,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Tours,  nous 
envoie  deux  observations  de  torsion  intra-abdominale  du  grand 
épiploon. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante  ans, 
employé  de  chemin  de  fer,  ayant  une  hernie  inguinale  droite 
depuis  six  ans:  celle-ci  est  partiellement  réductible. 

Brusquement,  le  29  avril,  en  soulevant  un  colis,  il  est  pris  de 
coliques  très  violentes  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  il  rentre  péni¬ 
blement  chez  lui,  réduit  autant  qu’il  le  peut  sa  hernie,  mais  con¬ 
tinue  à  souffrir  et  a  des  nausées. 

Le  Dr  Lapeyre,  appelé,  diagnostique  une  épiplocèle  étranglée, 
qu’il  opère  le  lendemain  matin. 

Le  sac  ouvert,  «  l’épiploon  apparaît  adhérent  par  endroits,  vio- 
«  lacé,  noirâtre  et  comme  en  voie  de  sphacèle  par  places  ».  Tou¬ 
tefois,  il  ne  voit  pas  d’anneau  d’étranglement,  et  les  portions 
d’épiploon  sus-jacentes  au  trajet  inguinal  sont  aussi  malades.  En 
prolongeant  l’incision  en  haut,  il  finit  par  tomber  sur  une  portion 
rétrécie  du  volume  du  pouce  où  l’épiploon  est  trois  fois  tordu  sur 
lui-même  de  gauche  à  droite. 

On  lie  le  pédicule  et  on  résèque  la  masse,  qui  pèse  220  gram¬ 
mes. 

Guérison. 

L’autre  cas  a  .  trait  à  un  homme  de  quarante-quatre  ans  qui, 
après  avoir  fait  des  efforts,  a  été  pris  brusquement  d’une  douleur 
abdominale  en  coup  de  poignard. 

Son  médecm  croit  à  une  appendicite,  et  après  vingt-quatre, 

(1)  Ce  rapport  était  fait  avant  l’élection  de  nos  correspondants  nationaux. 
Des  circonstances  indépendantes  de  ma  volonté  m’ont  empêché  de  le  lire. 
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heures  de  repos  au  lit  et  de  glace,  avec  absence  de  gaz,  croit  à 
une  occlusion,  et  adresse  le  malade  au  Dr  Lapeyre. 

L’état  général  est  très  mauvais.  Coliques  intenses,  vomisse¬ 
ments  incessants,  porracés,  pouls  120  à  130.  Abdomen  tendu, 
douloureux,  avec  empâtement  de  tout  le  côté  droit  de  l’arcade 
crurale  aux  fausses  côtes. 

Il  a  bien  une  hernie  droite  depuis  vingt  ans,  mais  il  ne  porte 
plus  de  bandage  et  il  n’y  a  rien  d’apparent  à  l’anneau  inguinal. 

M.  Lapeyre  croit  à  une  péritonite  diffuse  d’origine  appendice 
laire,  et,  à  cause  de  la  gravité  de  l'état  général,  décide  de  ne  pas 
intervenir. 

Le  lendemain,  l’amélioration  survenue  semble  lui  donner 
raison.  Mais  la  douleur  n’est  pas  au  point  de  Mac  Burney,  elle  est 
plus  haut,  et  toute  la  moitié  droite  du  ventre  est  occupée  par  une 
tuméfaction  diffuse. 

L’amélioration  constatée  fait  remettre  au  lendemain  une  inter¬ 
vention,  si  elle  est  encore  nécessaire. 

Mais  le  lendemain,  nouvelle  aggravation. 

M.  Lapeyre  intervient  par  une  incision  verticale  latérale. 

Il  trouve  un  épiploon  épaissi,  gros,  infiltré  de  sang,  parcouru 
par  d’énormes  veines  dilatées,  baignant  dans  un  liquide  hémor¬ 
ragique. 

Cette  énorme  masse  épiploïque  plonge  par  sa  partie  inférieure 
dans  un  sac  herniaire  inguinal  droit  avec  lequel  elle  a  contracté 
des  adhérences  multiples. 

On  les  détache,  puis  prolongeant  plus  haut  son  incision,  M.  La¬ 
peyre  tombe  sur  un  pédicule  long  de  4  à  S  centimètres,  de  la 
grosseur  du  petit  doigt,  tordu  trois  ou  quatre  fois  sur  lui-même 
de  gauche  à  droite. 

On  lie  ce  pédicule  et  on  enlève  la  masse  épiploïque,  du  poids 
de  360  grammes. 

Il  existe  de  la  péritonite  diffuse  caractérisée. par  la  vascularisa¬ 
tion  et  la  distension  des  anses  intestinales. 

Le  cæcum  et  l’appendice  sont  sains.  Drainage,  suture. 

Après  une  période  d’amélioration  de  trente-six  heures,  brus¬ 
quement  la  scène  change  et  le  malade  meurt  dans  le  collapsus, 
cinquante-quatre  heures  après  l’opération. 

M.  Lapeyre  pense  que  c’est  le  retard  qu’il  a  mis  à  intervenir 
qui  est  cause  de  la  mort. 

Ce  cas  est  le  cinquième  seulement  qui  se  soit  terminé  par  la 
mort,  ce  qui  d’après  la  statistique  dressée  par  M.  Lapeyre  ferait 
une  mort  sur  cinq. 

Aux  20  observations  publiées  dans  le  travail  de  Yignard  et  Girau* 
deau  ( Arch .  provinciales  de  chirurgie ,  avril  1903),  M.  Lapeyre  ajoute 
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trois  faits,  un  de  Blake  publié  à  la  Société  de  chirurgie  de 
New-York ,  11  mars  1903,  un  de  Quénu  ( Société  de  chirurgie , 
20  mars  1903),  un  de  Simon  ( Münch .  medic.  Wochenschrift ,  1903); 
avec  les  deux  siens,  cela  fait  23  cas. 

De  l’étude  de  ces  cas,  il  semble  résulter  pour  M.  Lapeyre  que 
les  observations  jusqu’ici  recueillies  se  rangent  en  nombre  presque 
égal  dans  deux  groupes.  Dans  un  groupe,  on  peut  ranger  les  tor¬ 
sions  qui  ont  donné  lieu  à  des  accidents  semblables  à  ceux  de 
l’épiploïte  herniaire  ou  épiplocèle  étranglée. 

Dans  l’autre,  les  accidents  font  penser  à  l’appendicite;  il  y  a 
donc  le  type  herniaire  et  le  type  appendiculaire.  Dans  la  forme 
herniaire,  où  il  existe  une  hernie  douloureuse,  il  faudra,  pour 
faire  le  diagnostic,  examiner  attentivement  la  fosse  iliaque  et  la 
région  inguinale  profonde,  c’est  de  cette  façon  seule  qu’on  pourra 
éviter  une  erreur  de  diagnostic. 

L’erreur  n’est  pas  très  grave,  car,  dans  l’opération,  on  est 
forcément  conduit,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Quénu,  à  prolonger 
l’incision  et  à  enlever  toutes  les  portions  de  l’épiploon  altérées  et 
par  suite  à  remonter  jusqu’au  pédicule  de  torsion.  Dans  la  forme 
appendiculaire,  il  faut  reconnaître  que  le  diagnostic  d’appendicite 
ne 'satisfait  pas  complètement  l’esprit.  Le  maximum  de  douleur 
n’est  pas  au  point  de  Mac  Burney  :  il  y  a  d’emblée  un  empâtement 
qui  n’existe  pas  aussi  rapidement  dans  l’appendicite,  et  il  n’y  a 
pas  de  température. 

La  tendance  à  la  temporisation,  que  beaucoup  de  chirurgiens 
montrent  dans  les  appendicites  aiguës,  devrait,  dit  M.  Lapeyre, 
être  moins  catégorique.  M.  Lapeyre  se  reproche  d’avoir  tempo¬ 
risé  et  pense  avec  raison,  je  crois,  qu’une  intervention  immédiate 
eût  sauvé  son  malade. 

M.  Lapeyre  étudie  les  conditions  de  la  torsion  intra-abdominale 
du  grand  épiploon. 

Le  rôle  de  l’effort  dans  la  production  de  la  torsion  semble 
indéniable;  de  même  l’existence  d’une  hernie  inguinale  est  cons¬ 
tante.  C’est  chez  des  hommes  porteurs  d’une  hernie  inguinale, 
surtout  droite,  que  se  produit,  à  la  suite  d’un  effort,  cette  torsion. 

De  plus,  l’épiploon  est  presque  toujours  adhérent  et  il  n’y  a  pas 
d’intestin  dans  la  hernie. 

Il  semble  que  l’épiploon  ait  besoin  de  ces  deux  points  d’appui 
pour  s’enrouler  sur  lui-même  comme  autour  d’une  corde. 

Sous  quelle  influence  se  produit  cette  torsion?  Il  est  difficile  de 
ne  pas  penser  ici  à  l’influence  que  peuvent  exercer  les  contrac¬ 
tions  intestinales. 

En  terminant,  je  vous  propose  d’envoyer  des  remerciements  à 
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M.  Lapeyre  et  de  l’inscrire  dans  un  rang  honorable  sur  la  liste 
de  nos  correspondants  nationaux,  auquel  lui  donnent  droit  et 
ses  titres  et  les  nombreux  travaux  qu’il  a  envoyés  à  la  Société  de 
chirurgie. 

M.  J.  Lucas-Championnière.  —  J’ai  écouté  avec  un  grand  intérêt 
le  résumé  des  observations  de  M.  Lapeyre,  car  les  faits  de  torsion 
de  l’épiploon  sont  intéressants  à  divers  points  de  vue. 

Je  ne  pense  pas  pourtant  qu’ils  soient  aussi  rares  que  le  dit 
M.  Lapeyre;  j’en  ai  vu  plusieurs  pour  ma  part,  et  je  crois  bien  qu’en 
s’adressant  aux  chirurgiens  qui  ont  opéré  beaucoup  de  hernies,  il 
serait  facile  d’en  réunir  un  nombre  infiniment  plus  considérable 
que  celui  qu’indique  M.  Bazy. 

Entre  autres  faits  curieux  à  étudier  à  leur  propos  il  y  a  d’abord 
la  question  d’étiologie,  et  je  vous  avoue  que  quelque  ingéniosité 
que  l’on  ait  développée  pour  donner  l’explication  du  mode  de  leur 
formation  je  n’en  connais  aucune  qui  soit  satisfaisante. 

Je  ferai  remarquer  que  l’on  conçoit  par  exemple  la  torsion  d’un 
organe  qui  est  porté  sur  un  pédicule  et  qui  est  un  organe  mobile. 

Il  est  infiniment  plus  difficile  de  comprendre  comment  se  tord  le 
pédicule  d’un  organe  qui  est  adhérent,  fixé  de  toutes  parts.  C’est 
ce  que  j’ai  vu  dans  mon  dernier  cas,  dont  je  pourrai  apporter  le 
dessin .  Il  s’agissait  d’une  hernie  inguinale  ancienne  et  volumineuse 
chez  une  femme.  La  torsion  était  survenue  récemment  et  s’était 
manifestée  par  une  crise  de  douleurs  qui  avait  fait  dire  étrangle¬ 
ment.  Mais  la  tumeur  dans  la  grande  lèvre  était  irréductible  depuis 
longtemps  et,  au-dessous  de  l’étranglement,  de  la  torsion,  l’épi¬ 
ploon  était  fixé  de  toutes  parts. 

J’ai  bien  réfléchi  pour  chercher  quel  pouvait  être  le  mécanisme 
de  cette  torsion  et  je  ne  me  l’explique  pas  du  tout. 

Dans  les  trois  cas  dont  j’ai  conservé  le  souvenir,  la  guérison 
s’est  faite  sans  incident. 

M.  Lejars.  —  J’ai  réuni,  pour  un  travail  récent  (1),  66  observa¬ 
tions  de  torsion  du  grand  épiploon  et  je  pense,  comme  M.  Lucas- 
Championnière,  que  l’accident  est  beaucoup  moins  rare  qu’on  ne 
l’admet  généralement.  Les  deux  cas  de  M.  Lapeyre  se  rapportent 
aux  deux  formes  cliniques  principales,  sous  lesquelles  se  présente 
la  torsion  épiploïque  :  la  forme  herniaire,  caractérisée  par  une 
hernie  épiploïque,  qui  devient  irréductible  et  paraît  s’étrangler; 
la  forme  abdominale,  que  l’on  confond  d’ordinaire  avec  l’appendi¬ 
cite.  Or,  dans  ces  derniers  faits,  le  gros  volume  de  la  tumeur 
abdominale  devient  un  élément  de  diagnostic,  et  je  note  que,  chez 

(1)  Les  orsiony  du  grand  épiploon,  Semaine  médicale,  13  février  1907. 
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son  malade,  M.  Lapeyre  signale  que  «  toute  la  moitié  droite  du 
ventre  est  occupée  par  une  tuméfaction  diffuse  »  ;  le  contraste  entre 
une  pareille  tumeur  et  d’autre  part,  les  signes  réactionnels  et  la 
date  initiale  de  l’appendicite  supposée,  sont  de  nature  à  éveiller  les 
soupçons  et  à  mettre  sur  la  voie  de  l’interprétation  exacte;  ainsi 
en  fut-il  chez  mon  dernier  opéré,  qui  m’était  envoyé,  effective¬ 
ment,  pour  une  appendicite,  mais  chez  qui  je  trouvai  une  masse 
considérable  remplissant  tout  le  côté  droit  du  ventre  jusqu’à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  et,  avec  cela,  une  tem¬ 
pérature  presque  normale,  aucune  réaction  abdominale,  assez  peu 
de  douleurs,  enfin  une  hernie  inguinale,  manifestement  épiploïque 
et  irréductible  :  je  fis  le  diagnostic  de  torsion  intra-abdominale 
du  grand  épiploon,  et  l’opération  confirma  ce  diagnostic.  Il  arrive, 
du  reste,  que  tout  se  passe  exclusivement  dans  le  ventre  et  que  l’on 
ne  trouve  qu’une  hernie  vide,  ou  même  pas  de  hernie. 

Quant  au  mécanisme,  sur  lequel  insistait  tout  à  l’heure  M.  Lucas- 
Championnière,  je  rappellerai  qu’on  a  décrit  la  torsion  entre  deux 
points  fixes,  l’épiploon  adhérent,  en  bas,  dans  un  sac  herniaire,  et 
rattaché,  en  haut,  au  côlon  transverse,  s’enroulant  sur  lui-même, 
dans  sa  portion  libre  intermédiaire,  comme  un  mouchoir  fixé  par 
deux  de  ses  angles.  Quelle  que  soit  la  valeur  de  l’explication,  un 
fait  demande  à  être  relevé  :  c’est  que,  dans  ces  torsions  intra-her- 
niaires,  il  existe  souvent  un  second  foyer  de  torsion,  haut  situé, 
soüs-eolique;  dans  deux  cas  terminés  par  la  mort,  l’intervention 
s’était  bornée  à  réséquer  la  portion  tordue  déclive,  intra  ou  para- 
herniaire,  de  l’épiploon,  et,  à  l’autopsie,  on  découvrit  une  seconde 
torsion,  intra-abdominale,  élevée.  Cette  éventualité  vaut  la  peine 
qu’on  en  soit  bien  prévenu. 

M.  J.  Lucas-Championnière.  — J’ai  le  regret  de  dire  que  je  ne 
comprends  pas  du  tout  le  mécanisme  que  vient  de  nous  exposer 
notre  collègue  Lejars.  Je  ne  comprends  déjà  pas  le  mécanisme 
pour  une  torsion,  je  le  comprends  encore  moins  pour  deux. 

Je  le  répète.  Je  ne  puis  m’expliquer  comment  un  organe  fixé 
de  toutes  parts  en  bas  peut  se  tordre  sur  lui-même  comme  nous 
le  voyons  pour  les  organes  très  mobiles  comme  les  kystes  de 
l'ovaire  à  pédicule  tordu,  et  je  ne  comprends  pas  comment  l’intestin 
fixé  a  l’épiploon  peut  être  entraîné  dans  un  mouvement  de  torsion 
sans  subir  une  occlusion  complète  que  l’on  ne  rencontre  guère 
dans  les  cas  de  torsion  épiploïque. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  présenté  ici  en  novembre  1903,  un  cas  de 
torsion  intra-sacculaire  du  grand  épiploon  chez  un  opéré  du 
service  de  M.  Picqué,  à  l’Asile  Sainte-Anne.  J’avais  pensé  à  une 
épiplôïle  herniaire.  L’observation  a  d’ailleurs  été  publiée  en  mai 
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1904,  dans  la  Revue  de  chirurgie  gynécologique  et  abdominale'.  J’ai 
réuni  alors  une  trentaine  d’observations  semblables.  A.u  point  de 
vue  du  mécanisme,  je  pense  que  la  torsion  autour  de  deux  points 
lixes  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas. 

M.  Bazy.  —  Mon  rapport  élait  prêt  avant  les  élections  pour  les 
places  de  correspondant  national.  Je  n’avais  donc  pu  lire  le  travail 
de  mon  amiLejars,  et,  au  début,  en  disant  que -j’avais  ce  rapport 
prêt  depuis  longtemps,  je  ne  pensais  pas  m’excuser  par  avance 
auprès  de  lui. 

Quant  à  l’explication  de  la  torsion,  quant  au  mécanisme  de 
cette  torsion,  elle  ne  me  paraît  pas  avoir  une  grande  importance, 
puisqu’elle  n’a  aucun  intérêt  au  point  de  vue  ni  de  la  thérapeutique, 
ni  de  la  prévention  des  accidents.  J’ai  fait  allusion  à  l’influence 
des  contractions  de  l’intestin,  et  je  ne  vois  à  ces  torsions  d’autres 
explications  que  celle-ci:  les  intestins,  en  se  contractant,  chassent 
l’épiploon  transversalement  et  le  font  cheminer  en  avant  ou  en 
arrière  de  la  ligne  des  deux  points  fixes  inférieur  et  supérieur  de 
cet  épiploon,  et  ainsi  est  amorcée  la  torsion,  qui  est  ensuite 
continuée. 


Communication. 

Pancréatite  hémorragique  et  pancréatite  su p  purée, 
par  M.  A.  GU1NARD. 

Je  viens  d’observer  deux  pancréatites  de  forme  différente  et  je 
désire  appeler  l’attention  sur  les  infections  du  pancréas  qui, 
malgré  des  travaux  nombreux,  restent  encore  fort  mal  connues  en 
France.  Je  suis  convaincu  que  nombre  de  cas  passent  inaperçus 
et  je  considère  comme  un  devoir  pour  tous  ceux  qui  peuvent,  avec 
des  faits,  mettre  en  lumière  la  symptomatologie  des  pancréatites, 
de  publier  leurs  observations.  Yoici  d’abord  une  observation  de 
pancréatite  hémorragique  que  j’ai  cliniquement  diagnostiquée  : 

Pancréatite  hémorragique.  Laparotomie  et  drainage. 

Je  suis  appelé  le  25  janvier  1907,  auprès  d’un  malade  de  trente- 
cinq  ans,  M.  M...,  dont  l’histoire  m’est  fidèlement  racontée  par 
son  médecin,  le  Dr  Ertzbischoff.  Le  6  décembre  1905,  M.  Ërtzbi- 
schofl'  le  voit  pour  une  orchite  dont  la  nature  syphilitique  ne  paraît 
pas  douteuse.  Le  testicule  gauche  a  le  volume  d’un  œuf  de  dinde  ; 
vien  au  cordon,  rien  à  la  prostate.  Comme  le  sommet  droit  du 
poumon  est  suspect,  on  a  discuté  le  diagnostic  de  tuberculose 
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épididymaire.  Mais  le  malade  attire  de  lui-même  l’attention  sur  la 
syphilis  pour  laquelle  il  est  soigné  depuis  quinze  ans  par  M.  Bal- 
zer,  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Au  bout  d’une  huitaine  de  jours  de 
repos  au  lit,  M.  Balzer  fut  appelé  et  conseilla  l'usage  des  pilules  de 
proto-iodure  de  mercure.  Le  malade  «  supportant  mal  »  ces  pilules, 
le  Dr  Ertzbischoff  les  remplaça  par  des  injections  de  benzoate  de 
mercure  qu’il  fit  tous  les  jours,  à  partir  du  3  décembre.  Au  cours 
de  ce  traitement  —  exactement  le  6  janvier  1907,  —  le  malade  est 
pris  «  brusquement  »,  après  la  dixième  injection,  d’une  violente 
douleur  dans  la  région  de  l’épigastre,  en  même  temps  qu’une 
diarrhée  intense  se  manifeste.  Les  douleurs  sont  telles  «  qu’on 
entend  de  la  rue  les  cris  du  malade  ».  Les  injections  de  morphine 
répétées  arrivent  à  peine  à  calmer  ces  douleurs  atroces  que  la 
moindre  ingestion  de  liquide  exaspère.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours,  M.  Ertzbischoff  constate  l’apparition  d’une  petite  tuméfac¬ 
tion  rénitente  siégeant  vers  la  grande  courbure  de  l’estomac  à 
gauche  de  la  ligne  blanche.  Il  pense  à  une  gomme,  et  continue  le 
traitement  par  le  benzoale  de  mercure.  Il  fait  ainsi  21  injections  : 
mais  les  douleurs  continuant  aussi  intenses,  et  le  malade  se 
cachectisant  avec  une  rapidité  extraordinaire,  il  demande  une 
consultation  avec  M.  Balzer,  qui  conseille  de  suspendre  le  traite¬ 
ment  spécifique  et  de  faire  appel  à  un  chirurgien.  A  mon  arrivée, 
le  23  janvier,  je  me  trouve  en  présence  d’uu  véritable  moribond. 
Je  suis  frappé  de  l’état  d’amaigrissement  extrême  du  malade: 
c’est  une  véritable  cachexie  suraiguë  survenue  en  vingt  jours.  Le 
pouls  est  petit  à  120,  et  la  température  est  normale.  L’intolérance 
de  l’estomac  est  absolue  et  il  y  a  pourtant  une  diarrhée  incessante. 
Le  ventre  n’est  nullement  ballonné,  mais  on  voit  entre  l’ombilic 
et  le  rebord  costal  gauche  une  tuméfaction,  dont  le  centre  siège 
au  milieu  d’une  ligue  qui  unirait  l’ombilic  à  la  dixième  côte  à  son 
extrémité  antérieure.  Cette  tumeur  lisse  et  rénitente,  sinon  fluc¬ 
tuante,  est  entourée  d’une  zone  de  sonorité  à  deux  tons  :  on  distingue 
parfaitement  la  sonorité  stomacale  en  haut,  de  la  sonorité  intesti¬ 
nale  en  bas.  Sur  la  tumeur  même  on  ne  perçoit  pas  une  matité 
vraie  ;  c’est  plutôt  de  la  submatilé,  ou  mieux,  si  je  puis  dire,  de  la 
«  subsonorité  ».  Une  ponction  au  centre  de  cette  tumeur,  faite 
avec  l’aiguille  delà  seringue  de  Pravaz,  a  ramené  quelques  gouttes 
de  «  sang  poisseux  ». 

Me  basant  sur  le  début  brusque  «  en  coup  de  poignard  »  du 
mal,  sur  la  rapidité  de  la  cachexie,  sur  le  siège  de  la  tuméfaction, 
sur  l’absence  de  fièvre  et  sur  le  caractère  de  de  la  douleur,  je  fais 
le  diagnostic  de  Pancréatite  hémorragique  et  je  conseille  l’inter¬ 
vention.  Pendant  quarante-huit  heures,  on  fait  des  injections 
sous-cutanées  de  sérum  au  malade  pour  le  remonter  et  je  pratique 


SÉANCE  DU  20  FÉVRIER 


199 


l’opération  sous  le  chloroforme,  le  27  janvier,  avec  l’aide  du 
Dr  Ertzbischoff  et  de  mon  interne,  M.  Lafosse. 

Petite  incision  verticale  de  4  à  S  centimètres  au  centre  de  la 
tumeur;  le  péritoine  incisé,  je  vois  l’épiploon  normal  au-devant  de 
la  masse  :  en  tirant  sur  l’épiploon,  j’amène  dans  la  plaie  la  grande 
courbure  de  l’estomac  qui  est  tout  à  fait  saine,  ce  qui  montre  bien 
qu’il  ne  saurait  être  question  du  cancer  de  l’estomac  auquel  on  avait 
aussi  pensé,  ni  d’une  gomme  qui,  d’ailleurs,  aurait  évolué  tout  juste 
pendant  un  énergique  traitement  mercuriel.  J’incise  l’épiploon  en 
évitant  les  vaisseaux  et  je  le  suture  avec  soin  au  catgut  à  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Je  constitue  ainsi  un  entonnoir  au  fond 
duquel  se  voit  une  volumineuse  tumeur  noire.  Un  coup  de  bistouri 
sur  cette  tumeur  fait  sourdre  violemment  une  bouillie  de  caillots 
grenus,  noirs,  mêlés  de  débris  grisâtres  :  pas  de  liquide,  pas  trace 
d’odeur.  Avec  les  doigts  nous  arrivons  derrière  l’estomac  jusqu’à  la 
colonne  vertébrale,  explorant  ainsi  une  poche  pancréatique  de  la 
capacité  des  deux  poings  au  moins.  Je  fixe  deux  gros  drains  au 
fond  de  cette  poche  bien  débarrassée  de  ses  caillots. 

Toute  douleur  a  disparu  dès  le  réveil  du  malade.  Huit  jours 
après,  je  supprime  un  des  drains  et  le  malade  commence  à 
s’alimenter.  L’état  général  est  meilleur  et  la  cachexie  paraît 
déjà  moins  profonde.  Le  quinzième  jour,  j’enlève  le  second 
drain.  Le  malade  s’alimente,  mais  la  maigreur  reste  encore  très 
accentuée. 

L’examen  des  caillots  n’a  décelé  aucun  microorganisme  et 
toutes  les  tentatives  de  cultures  sont  restées  stériles.  Au  cours  de 
mon  opération,  je  n’ai,  pour  ainsi  dire,  pas  vu  la  grande  cavité 
péritonéale.  Impossible  par  conséquent  de  dire  s’il  y  avait  sur  le 
péritoine  ces  taches  de  nécrose  graisseuse,  de  fettnekrose  ou  mieux 
de  stéatonécrose  (suivant  l’expression  de  Hallion),  qui,  lorsqu’on 
les  trouve  dans  une  laparotomie,  doivent  aussitôt  faire  songer  à 
une  pancréatite. 

Yoici,  en  somme,  un  malade  chez  qui  j’ai  diagnostiqué  une  pan¬ 
créatite  aiguë  hémorragique.  Ce  diagnostic  est  donc  possible,  et 
comme  c’est,  je  crois,  la  première  fois  qu’il  est  porté  en  France, 
sans  laparotomie  exploratrice,  je  vous  demande  la  permission 
d’appeler  votre  attention  sur  les  signes  qui  peuvent  déceler  cette 
affection. 

Je  dirai  d’abord,  sans  paradoxe,  que  ce  diagnostic  est  facile, 
pourvu  qu'on  y  pense.  Une  fois  l’attention  attirée  sur  le  pancréas, 
on  s’aperçoit  très  vite  que  lui  seul  peut  être  en  cause,  que  tous  les 
symptômes  observés  entrent  dans  le  cadre  clinique  de  la  pancréa¬ 
tite,  et  que  certains  de  ces  symptômes  sont  en  opposition  for- 
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melle  avec  telle  autre  affection  abdominale  à  laquelle  on  pourrait 
penser. 

Prenons  nos  exemples  dans  les  tableaux  publiés  par  Villar 
dans  son  beau  travail  du  Congrès  de  Chirurgie  de  1908,  et  dans 
le  mémoire  récent  de  Lenormant  et  Lecène  (Revue  de  Gynécologie, 
décembre  1906,  p.  1057). 

Sur  les  30  observalions  du  tableau  de  Aillar  (p.  160),  12  fois  on 
a  diagnostiqué  une  occlusion  intestinale,  et  sur  les  36  observa¬ 
tions  de  Lenormant  et  Lecène,  16  fois  on  a  pensé  aussi  à  l’occlu¬ 
sion  inteslinale.  C’est  donc  là  le  diagnostic  qui  a  été  le  plus  sou¬ 
vent  porté.  Remarquons  rapidement  qu’il  en  est  des  pancréatites 
aiguës  comme  de  l’appendicite  qui  avant  d’être  bien  connue  était 
si  communément  prise  pour  une  colique  de  miserere,  pour  un 
étranglement  interne.  On  ne  doit  plus  s’en  laisser  imposer  par 
les  signes  d’occlusion  (surtout  si  l’occlusion  n’est  pas  strictement 
totale)  qui  se  rencontrent  dans  toutes  les  réactions  péritonéales 
à  la  suite  des  perforations  viscérales  :  appendice,  estomac,  vésicule 
biliaire,  etc...  Ce  qui  caractérise  ici  l’occlusion,  c’est  le  ballonne¬ 
ment  douloureux  siégeant  au-dessus  de  l’ombilic.  D’ailleurs,  la 
diarrhée  ne  tarde  pas  à  succéder  à  l’occlusion  en  pareil  cas. 

C’est  ce  même  siège  sus-  ombilical  de  la  douleur  qui  doit  faire 
écarter  le  diagnostic  de  perforation  de  l’appendice,  diagnostic 
souvent  porté.  Les  douleurs  péri  ombilicales  du  début  de  l’appen¬ 
dicite  perforante  ne  tardent  pas  à  se  localiser  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  même  si  elles  siégeaient  d’abord  à  l’épigastre. 

Ce  siège  sus-ombilical  de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction  ont 
aussi  fait  souvent  penser  à  un  ulcère  de  l’estomac  perforé,  ou  à 
une  cholécystite  perforante.  Mais  il  n’est  pas  ordinaire  qu’un 
ulcère  de  l’estomac  ou  de  la  vésicule  biliaire  se  perforent,  sans 
que  le  malade  ait  présenté  antérieurement  des  signes  gastriques 
ou  hépatiques.  Je  crois  bien  que  quelques  observations  publiées 
avec  l’étiquette  «  pancréatite  »  pourraient  aussi  bien  être  des  infec¬ 
tions  rétro- gastriques  d’origine  stomacale;  mais  le  fait  seul  que 
la  pancréatite  hémorragique  aiguë  a  un  début  brusque  et  soudain 
en  pleine  santé  doit  faire  rejeter  ces  diagnostics.  Une  vésicule 
biliaire  ne  s’ulcère  pas  sans  qu’il  y  ait  eu  quelques  antécédents 
de  lithiase  biliaire,  ou  une  fièvre  typhoïde.  Et  de  même,  un  ulcère 
de  l’estomac  ou  du  duodénum  qui  perfore  toute  la  paroi  a  été 
soigné  antérieurement  pour  les  douleurs  ou  les  hémorragies, 
mœlena  ou  hématémèses,  qu’il  provoquait.  Bref,  j’en  reviens  à  ce 
que  je  disais  tout  à  l’heure  :  dans  la  pancréatite,  chaque  signe  en 
particulier  peut  s’appliquer  à  un  autre  diagnostic,  mais  dans  l’en¬ 
semble  des  symptômes,  dans  l’ensemble  du  syndrome  pancréatique, 
il  y  a  toujours  un  signe  incompatible  avec  tout  autre  diagnostic. 
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Quels  sont  donc  les  symptômes  de  la  pancréatite  hémorragique? 

Neumann  et  Mayo  Robson,  à  l’étranger,  ont  pu,  grâce  à  ces 
signes,  faire  le  diagnostic  avant  d’opérer,  et  j’ai  pu  de  même 
dépister  trois  fois  la  pancréatite  :  deux  fois  j’ai  diagnostiqué  une 
pancréatite  suppurée,  et  une  fois  une  pancréatite  hémorragique  ; 
et  l’opération  m’a  permisses  trois  fois,  de  vérifier  le  diagnostic  et 
de  guérir  mes  malades. 

Et  si  mes  trois  malades  ont  guéri,  je  suis  convaincu  que  c’est 
parce  que  j’avais  mon  diagnostic  avant  d’opérer.  La  laparotomie 
exploratrice  n’est  pas  innocente  en  pareil  cas  :  elle  prolonge 
d’abord  beaucoup  l’opération,  puisqu’il  faut  soigneusement  re¬ 
fermer  la  grande  cavité  péritonéale  pour  marsupialiser  la  poche, 
et  cela  sur  des  malades  dans  l’état  général  le  plus  précaire.  De 
plus,  elle  expose  à  une  infection  de  cette  grande  cavité  périto- 
nérale  qu’on  n’est  jamais  bien  sûr  d’avoir  refermée  très  stricte¬ 
ment.  Quand,  au  contraire,  on  a  son  diagnostic  d’emblée,  on  sait 
où  l’on  va  et  l’intervention  devient  d’une  facilité  et  d’une  rapidité 
extrêmes.  Je  rappellerai  donc  en  quelques  mots  les  symptômes 
dont  l’ensemble  constitue  un  véritable  syndrome  pancréatique . 

Symptômes  de  la  pancréatite  hémorragique.  —  On  peut  comparer 
les  formes  de  cette  affection  au  point  de  vue  clinique  aux  formes 
de  l’appendicite.  Il  y  a  une  pancréatite  hémorragique  à  marche 
suraiguë  qui  tue  en  quelques  heures  par  un  mécanisme  à  élucider. 
En  second  lieu,  il  y  a  la  forme  aiguë  ou  subaiguë,  comme  celle 
dont  je  viens  de  donner  l’observation  :  celle-ci  après  une  explo¬ 
sion  soudaine  de  symptômes  tapageurs,  avec  réaction  péritonéale 
plus  ou  moins  vive,  évolue  ensuite  en  plusieurs  jours  et  mêm  e 
plusieurs  semaines.  Une  troisième  forme  enfin  a  une  évolution 
chronique,  et  n’est  pour  ainsi  dire  pas  une  affection  chirurgicale. 
Elle  répond  à  de  petites  hémorragies  interstitielles,  à  de  petites 
apoplexies  pancréatiques,  qui  restent  d’ordinaire  du  domaine  de 
la  médecine.  (Chantemesse  et  Griffon;  Widal  et  Ravaut.) 

Je  n’ai  en  vue  ici  que  les  cas  aigus  ou  subaigus  d’hémorragie 
spontanée.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  hémorragies  trau¬ 
matiques,  et  je  fais  seulement  remarquer  que  dans  quelques  cas, 
il  y  a  eu  un  an  et  même  deux  ans  avant  l’apparition  des  accidents 
un  violent  traumatisme  de  la  région  qui  a  pu  être  incriminé. 

J’élimine  aussi  la  forme  chronique,  pour  laquelle  on  n’a  été  que 
très  rarement  appelé  à  intervenir  pour  des  symptômes  d’occlusion 
chronique.  Kôrte  et  Mayo  Robson  ont  pu  diagnostiquer  cette 
forme  :  mais  le  plus  souvent  on  a  cru  à  un  cancer  de  la  tête  du 
pancréas,  obstruant  le  cholédoque,  ou  à  de  la  lithiase  biliaire. 
Dans  ces  cas-là,  d’ailleurs,  c’est  surtout  la  tête  du  pancréas  qui  est 
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en  question,  tandis  que  pour  les  cas  qui  nous  occupent,  c’est  sur¬ 
tout  le  corps  et  la  queue  de  l’organe  qui  sont  atteints. 

J’élimine  enfin  les  cas  suraigus  dans  lesquels  les  malades  suc¬ 
combent  avant  qu’on  ait  eu  le  temps,  non  seulement  d’intervenir, 
mais  même  de  faire  un  examen  suffisant.  Dans  un  cas  cité  par 
Lenormant  et  Lecène,  la  mort  survint  trois  quarts  d’heure  après 
le  début. 

Je  parle  en  somme  des  faits  où  l'hémorragie  pancréatique  spon¬ 
tanée  (je  ne  parle  pas  des  traumatismes,  bien  entendu)  se  fait 
progressivement  ou  par  poussées  successives,  comme  dans  l’ob¬ 
servation  publiée  ci-dessus.  Eh  bien,  dans  ces  cas-là,  qui  sont  les 
plus  communs  relativement,  on  observe  toujours  les  signes  suivants  : 

1°  Le  début  brusque; 

2°  La  douleur  cœliaque; 

3°  La  cachexie  suraiguë  ; 

4°  La  tuméfaction  locale. 

Le  début  brusque,  «  en  coup  de  poignard  »,  s’applique  à  toutes 
les  perforations  viscérales  (appendice,  estomac,  duodénum), 
intestin,  vésicule  biliaire)  ;  mais  notons  qu’ici  il  n’y  a  aucun 
antécédent  hépatique  ou  gastrique.  L’appendice  seul  pourrait 
être  en  cause  :  mais  dans  l’appendicite  perforante,  la  localisation 
en  bas  et  à  droite  ne  tarde  pas  à  se  faire.  De  plus,  dans  la  pan¬ 
créatite,  les  douleurs  ont  un  caractère  particulier.  Tandis  que 
la  douleur  de  la  perforation  appendiculaire  est  une  douleur  due  à 
la  péritonite,  la  douleur  de  la  pancréatite  hémorragique  est  une 
douleur  névralgique  ;  on  a  même  accusé  la  compression  du  plexus 
solaire  de  causer  par  un  réflexe  cardiaque  ces  morts  soudaines 
qui  ont  pu  être  attribuées  à  un  empoisonnement,  comme  dans  une 
observation  publiée  par  la  Presse  Médicale  (24  fév.  1906,  p.  117). 

Ces  douleurs  névralgiques  sont  très  localisées  à  l’épigastre, 
sans  grandes  irradiations  au  loin  ;  elles  ont  une  intensité 
extraordinaire,  et  méritent  le  nom  de  «  névralgie  cœliaque  »  qui 
leur  a  été  donné  par  Friedreich.  Mon  malade  poussait  inces¬ 
samment  des  cris  «  qu’on  entendait  de  la  rue  »,  et  la  morphine 
n’arrivait  pas  à  le  calmer. 

J’ai  parlé  en  troisième  lieu,  de  l’amaigrissement.  Je  ne  crois 
pas  qu’il  existe  une  maladie  qui  puisse  amener  en  quelques  jours 
un  amaigrissement  pareil.  En  quinze  jours,  mon  malade  était 
devenu  un  véritable  squelette.  Il  s’agit  donc  là  d’un  symptôme 
saisissant,  qui  saute  aux  yeux,  et  qui  a  frappé  tous  les  observa¬ 
teurs.  Ce  n’est  pas  un  malade  amaigri  par  la  douleur  et  les  vomisse¬ 
ments,  c’est  un  malade  frappé  d’une  cachexie  suraiguë,  d’une 
cachexie  si  intense  et  si  rapide,  qu’on  doit  l’appeler  la  «  cachexie 
pancréatique  ».  (Bard  et  Pic.) 
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Et  cette  cachexie  s’accompagne  d’une  asthénie  extrême,  d’un 
abattement  extraordinaire. 

Reste  enfin  la  tumeur  qui  ne  tarde  pas  à  apparaître  sur 
l’abdomen.  Cette  tumeur  peut  siéger  à  droite  de  la  ligne  blanche 
sur  la  ligne  ombilico-axillaire  droite  signalée  par  Desjardin.  Il  en 
est  ainsi  lorsque  c’est  la  tête  du  pancréas  qui  est  prise,  et  lorsque 
la  tumeur  évolue  du  côté  de  l’hiatus  de  Winslow  :  mais1  cela  est 
l’exception.  En  général,  comme  dans  mon  observation,  la  tumé¬ 
faction  siège  dans  la  région  de  la  grande  courbure  de  l’estomac, 
entre  ce  viscère  et  le  côlon  transverse.  L’insufflation  de  l’estomac 
fait  disparaître  la  tumeur,  car  l’estomac  dilaté  passe  au-devant 
d’elle,  comme  pour  toutes  les  tumeurs  de  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons.  Mais  cette  exploration  est  le  plus  souvent  impossible  à 
cause  de  la  douleur  qu’elle  provoque,  et  de  l’état  général  du 
malade.  On  peut  d’ailleurs  s’en  passer. 

D’où  peut  venir  une  tumeur  intra-abdominale  siégeant  entre 
l’ombilic  et  l’auvent  costal  gauche,  etdéveloppée  en  quelques  jours 
avec  des  douleurs  atroces  de  névralgie,  sur  un  sujet  pris  brusque¬ 
ment  et  en  pleine  santé,  et  qui  se  cachectise  avec  une  rapidité 
vraiment  spécifique,  pourrait-on  dire? 

Serait  ce  un  cancer  de  la  grande  courbure  de  l’estomac?  C’est 
un  diagnostic  qui  a  été  fait  plusieurs  fois  et  que  nous  trouvons 
dans  les  relevés  de  Vfllar.  Sur  mon  dernier  malade,  un  médecin 
appelé  avant  moi  en  consultation  avait  diagnostiqué,  sans  hésiter, 
un  cancer  de  l’estomac  et  avait  même  prescrit  du  bleu  de 
méthylène  ! 

Mais  où  a-t-on  vu  un  cancer  évoluer  de  la  sorte,  avec  une 
tumeur  qui  grossit  de  jour  en  jour,  qui  est  fluctuante,  qui  donne 
des  douleurs  pareilles,  etc.  En  y  pensant,  cela  ne  supporte  pas 
l’examen,  et  c’est  au  pancréas  seul  qu’on  doit  songer.  Et,  je  le 
répète,  il  suffit  d’y  penser  pour  que  tout  s’éclaire  :  et  quand 
l’idée  de  pancréatite  s’est  présentée  à  vous,  on  s’aperçoit  que 
tous  les  symptômes  observés  rentrent  dans  le  cadre  clinique 
connu,  et  ne  peuvent  s’appliquer  en  totalité  à  tout  autre  dia¬ 
gnostic. 

En  dehors  de  cet  ensemble  des  quatre  grands  symptômes  que 
je  viens  de  souligner,  il  ne  faut  pas  négliger  ce  qu’on  pourrait 
appeler  «  les  petits  signes  »  de  la  pancréatite  hémorragique, 
l’examen  des  selles  si  la  diarrhée  succède  à  l’occlusion,  l’examen 
des  urines  (lipurie,  glycosurie j,  l’absence  de  fièvre  malgré  la  rapi¬ 
dité  du  pouls,  etc...  C’est  ce  dernier  signe  qui  m’a  fait  diagnostiquer 
la  forme  hémorragique  chez  mon  malade  :  mais  je  ne  veux  pas  me 
laisser  entraîner  trop  loin  et  décrire  en  détail  la  symptomatologie 
de  la  pancréatite  hémorragique. 
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J’arrive  à  une  deuxième  forme  de  pancréatite,  la  pancréatite 
suppurce. 

J’ai  déjà  traité  ce  sujet  ici  même  en  publiant  dans  nos  Bulle¬ 
tins  une  observation  de  pancréatite  suppurée  que  j’avais  guérie 
par  une  incision  transpleuro-péritonéale.  J’apporte  aujourd’hui 
une  deuxième  observation  pour  ainsi  dire  calquée  sur  la  première. 
Avant  de  dire  comment  et  pourquoi  j’ai  diagnostiqué  cette  pan¬ 
créatite  suppurée,  je-  donne  ici  l’observation  telle  qu’elle  a  été 
rédigée  par  mon  excellent  interne,  M.  Lafosse. 

Pancréatite  suppurée. 

Ouverture  et  drainage  par  la  voie  transpleuro-péritonéale.  Guérison. 

La  malade,  épicière  à  Choisy-le-Roi,  est  une  femme  d’apparence 
robuste.  Agée  de  trente-trois  ans,  elle  a  toujours  été  en  bonne  santé  et 
n’a  jamais  souffert  que  de  quelques  troubles  dyspeptiques  insignifiants. 
Mariée  depuis  dix  ans,  elle  a  eu  deux  filles:  l’une  il  y  a  huit  ans,  l’autre 
il  y  a  six  ans. 

Le- 19  décembre  1906,  dans  la  matinée,  elle  ne  présentait  aucun 
-symptôme  morbide;  elle  avait  même  pu,  seule,  démonter,  pour  le 
nettoyer,  son  fourneau  de  cuisine.  Au  milieu  de  son  déjeuner,  brusque¬ 
ment,  elle  ressentit,  dans  la  région  épigastrique  et  dans  l’hypocondre 
gauche,  une  douleur  extrêmement  violente  qui,  très  rapidement, 
s’accompagna  d’une  altération  grave  de  l’éfat  général.  Le  Dr  Amar, 
immédiatement  appelé,  vu  le  début  brusque  de  l'accident,  l’intensité 
des  phénomènes  douloureux  et  leurs  irradiations,  pensa  à  une  colique 
néphrétique,  et  prescrivit  des  applications  chaudes  sur  les  régions 
malades  et  une  potion  calmante.  Le  soir,  l’état  général  de  la  malade 
n’était  pas  inquiétant  :  température,  37°6;  pouls,  72;  mais,  les  douleurs 
étant  aussi  violentes,  le  Dr  Amar  fit  une  piqûre  de  morphine  qui  sou¬ 
lagea  momentanément  la  malade. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  les  phénomènes  douloureux  per¬ 
sistent,  aussi  marqués;  la  température  s’élève  et  se  maintient  aux  envi¬ 
rons  de  38  degrés,  le  pouls  surtout  s'accélère,  monte  à  100, 120, 130, 140. 

Le  23  décembre,  le  D1'  Amar  perçoit,  dans  la  partie  supérieure  de 
l’hypocondre  gauche,  une  tumeur  douloureuse  à  la  pression;  il  porte 
le  diagnostic  de  pyonéphrose  consécutive  à  de  la  lithiase  rénale,  et 
demande  en  consultation  le  Dr  Pasteau,  qui  le  confirme  dans  son  opi¬ 
nion.  Du  24  au  30  décembre,  les  phénomènes  généraux  s’aggravent  : 
la  température  oscille  entre  39  et  40  degrés,  le  pouls,  petit,  bat  jus¬ 
qu’à  170  par  minute;  pourtant,  les  deux  médecins  consultants  notent 
la  disparition  de  la  tumeur  précédemment  constatée.  Mais  alors  des 
symptômes  nouveaux  apparaissent  :  la  respiration  de  la  malade  devient 
pénible,  et,  à  l’examen  du  thorax,  on  trouve  de  la  diminution  des  vibra¬ 
tions  thoraciques  de  la  submatité,  de  la  respiration  soufflante  et  des  râles 
sous-crépitants  à  la  base  du  poumon  gauche.  Bientôt  même,  l’haleine 
•devient  fétide,  et  le  D1'  Amar,  pensant  que  sa  malade  a  peut-être  une 
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collection  purulente  dans  la  plèvre  gauche,  demande  un  chirurgien  en 
consultation. 

Plusieurs  ponctions  exploratrices  avec  l’aiguille  de  Pravaz  n’ont 
cependant  pas  donné  de  pus,  mais  il  y  a  nettement  de  la  succussion 
hippocratique  avec  du  souffle  amphorique  et  de  la  matité  à  la  base.  Je 
conseille  de  transporter  la  malade  dans  mon  service  de  l’Hôtel-Dieu. 

La  malade  entre  à  l’Hôtel-Uieu,  salle  Sainte-Marthe,  lit  n°  17,  le 
1  janvier  1907.  Son  état  est  grave  ;  elle  est  très  affaiblie,  sa  face  est  vio¬ 
lacée,  sa  respiration  difficile.  Elle  se  plaint  de  la  mauvaise  odeur  de 
son  haleine  et  d’une  douleur  violente  dans  tout  le  côté  gauche,  douleur 
que  les  différents  révulsifs  :  ventouses,  cataplasmes  sinapisés,  etc., 
dont  elle  porte  les  traces  très  apparentes,  n’ont  pu  calmer.  Tempéra¬ 
ture,  39  degrés.  Pouls,  120. 

L’haleine  de  la  malade  est  en  effet  assez  fétide,  sans  toutefois  être 
assez  forte  pour  incommoder  ses  voisines. 

On  ne  trouve  pas  de  voussure  du  côté  malade,  mais  une  matité 
franche  dans  la  partie  inférieure  du  poumon  gauche  et  en  arrière;  les 
vibrations  thoraciques  sont  diminuées,  le  murmure  vésiculaire  est 
affaibli  et,  sous  l’oreille,  on  perçoit  des  frottements  pleuraux  et  de 
petits  râles  sous-crépitanls.  Dans  la  région  externe  et  inférieure  du 
thorax  et  dans  l’espace  de  Traube,  la  percussion  révèle  de  l’hypersono- 
rité  et  même  du  tympanisme;  à  ce  niveau,  on  note  également  de  l’abo- 
Ution  du  murmure  vésiculaire  et  des  vibrations  thoraciques,  et  un 
souffle  amphorique  accompagné  de  succussion  hippocratique.  Pas  de 
bruit  d'airain;  pas  de  bronchophonie.  Le  cœur  n’est  pas  dévié. 
Quelques  quintes  de  toux  sèche,  mais  pas  trace  d’expectoration. 

M.  Faisans  qui  voit  la  malade,  devant  ces  symptômes  un  peu  dispa¬ 
rates,  hésite  à  porter  un  diagnostic  ferme,  et  pense  qu’il  peut  s’agir 
d’une  collection  pleurale  enkystée  entre  le  poumon  et  la  plèvre  dia¬ 
phragmatique,  collection  ayant  déterminé  la  production  de  gaz  et  une 
réaction  pleuro-pulmonaire  périphérique. 

Après  avoir  fait  plusieurs  ponctions  avec  une  aiguille  longue,  on 
tombe,  en  piquant  au  point  où  se  trouve  le  maximum  des  signes 
d’auscultaiion  (9°  espace  intercostal,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne 
axillaire),  dans  une  cavité  d’où  s’échappent  des  gaz  absolument  fétides 
et  rappelant  très  nettement  l’odeur  de  l’haleine  de  la  malade. 

M.  Guinard,  se  basant  sur  le  début  brusque  du  mal  par  une  douleur 
abdominale,  sur  l’apparition  très  tardive  des  signes  thoraciques  succé¬ 
dant  aux  signes  abdominaux,  sur  l’absence  de  toux  et  d’expectoration, 
pense  que  cette  collection  purulente  avec  des  gaz  fétides  est  due  à  une 
‘pancréatite  suppurée,  comme  celle  qu’il  a  déjà  observée  dans  les  mêmes 
conditions.  Et  comme  les  signes  thoraciques  dominent,  tandis  qu’on  ne 
sent  aucune  tuméfaction  du  côté  de  l’abdomen,  il  se  décide  à  faire, 
comme  pour  sa  première  malade,  une  résection  costale  et  une  ouver¬ 
ture  de  la  plèvre,  ce  qui  permettra  une  exploration  de  la  cavité  pleu¬ 
rale  et  une  cure  de  la  pleurésie  purulente  au  cas  où  son  diagnostic  de 
pancréatite  ne  serait  pas  exact. 

La  malade  est  endormie  au  chlorure  d’éthyle,  puis  au  chloroforme  ; 
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anesthésie  laborieuse.  On  incise  sur  la  8e  côte,  en  prenant  comme 
centre  de  l’incision  la  ligne  axillaire  ;  on  résèque  7  à  8  centimètres  de 
la  côte,  et  on  tombe  sur  une  plèvre  saine  en  bas  et  en  dedans,  où  on 
peut  explorer  avec  le  doigt  le  cul-de-sac  pleural  parfaitement  libre.  En 
haut  et  en  dehors,  des  adhérences  serrées  Axent  le  poumon  à  la  paroi, 
ce  qui  évite  le  pneumothorax  total;  un  surjet  au  catgut,  formant  cou¬ 
ronne,  limite  un  espace  sur  le  diaphragme  qu’il  unit  à  la  plèvre  parié¬ 
tale,  et  oblitère  complètement  la  cavité  pleurale.  On  incise  alors  fran¬ 
chement  le  diaphragme;  il  s’échappe  3/4  de  litre  d’un  pus  grumeleux, 
abominablement  fétide,  et  des  gaz  d’une  odeur  épouvantable.  Le  doigt, 
introduit  sous  le  diaphragme,  sent  très  nettement  la  rate  saine,  limi¬ 
tant  à  gauche  la  collection.  On  draine  très  largement. 

Après  l’intervention,  l’état  de  la  malade  s’améliore  rapidement  :  la 
température  oscille  encore  quelques  jours  entre  39  et  38  degrés,  mais 
le  pouls  est  bon,  les  douleurs  cessent.  La  malade  quitte  l’hôpital  le 
1er  février  1907,  conservant  encore  une  large  Astule  par  laquelle 
s’écoule  de  moins  en  moins  du  pus. 

Après  l’intervention,  l’analyse  des  urines,  pratiquée  à  deux  reprises, 
n’a  rien  révélé  d’anormal.  De  plus,  M.  Ambard  a  dosé  les  ferments  pan¬ 
créatiques  dans  les  matières  fécales,  et  a  trouvé  des  chiffres  sensible¬ 
ment  normaux.  Enfin,  l’examen  direct  du  pus,  les  cultures  faites  avec 
le  pus  en  milieux  usuels  et  en  milieux  anaérobies,  ont  montré  qu’il 
existait  deux  agents  pathogènes  :  du  coli  bacille  et  de  gros  cocci  anaé¬ 
robies,  qu’il  nous  a  paru  impossible  d’identiAer  avec  des  formes 
connues  (Lafosse). 

Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  supposer  a  priori,  la  pan¬ 
créatite  suppurée  a  des  symptômes  moins  bruyants,  moins  aigus, 
que  ceux  de  la  pancréatite  hémorragique. 

Le  plus  ordinairement,  après  l’explosion  violente  du  début,  la 
marche  du  mal  est  subaiguë,  et  l'affection  devient  presque  latente. 
Dans  ma  première  observation  (voir  nos  Bulletins  de  1898,  p.  381), 
je  n’ai  été  appelé  que  deux  mois  et  demi  après  le  début  des  acci¬ 
dents;  et  dans  celle  que  je  présente  aujourd’hui  (obs.  1),  le  mal 
évoluait  depuis  vingt  jours  quand  j’ai  opéré  la  malade.  Comme 
toujours,  le  début  a  été  brutal,  en  coup  de  poignard,  avec  la  dou¬ 
leur  spéciale,  spécifique,  dont  j’ai  parlé  plus  haut  :  ma  première 
malade  qui  avait  eu  antérieurement  des  coliques  néphrétiques, 
insistait  d'elle-même  pour  dire  que  ses  douleurs  ne  ressemblaient, 
en  rien  aux  douleurs  de  la  colique  néphrétique.  L’amaigrissement, 
la  cachexie  avec  asthénie  progressive  est  ici  la  même  que  dans 
la  pancréatite  hémorragique.  * 

Mais  je  veux  insister  sur  les  caractères  vraiment  différentiels 
qui  appartiennent  parfois,  selon  moi,  à  la  suppuration  du  pan¬ 
créas;  je  n’ai  vu  ces  caractères  signalés  nulle  part. 

«  Les  accidents  du  début  sont  nettement  abdominaux,  et  au 


SÉANCE  Dü  20  FÉVRIER 


207 


bout  de  quelques  jours  ce  ne  sont  plus  que  les  accidents  thora¬ 
ciques  qui  appellent  l'attention.  » 

Je  m’explique  :  chez  mes  deux  malades  il  en  a  été  ainsi.  Au 
début,  on  a  pensé  à  une  colique  néphrétique.  Puis  il  y  a  eü  une 
tuméfaction  abdominale  qui  a  disparu  les  jours  suivants.  Chez 
l’une,  cette  disparition  a  coïncidé  avec  une  évacuation  de  pus  par 
le  vagin,  comme  le  fait  a  été  plusieurs  fois  noté  dans  la  pancréa¬ 
tite  suppurée.  Chez  l'autre,  là  tuméfaction  s’était  surtout  étalée  et 
n’était  plus  douloureuse  au  palper. 

Et  qui  le  médecin  traitant  a-t-il  appelé  en  consultation  au 
début?  Des  spécialistes,  soit  pour  les  maladies  de  l’estomac, 
soit  pour  les  maladies  des  voies  urinaires.  Je  peux  donc  dire 
qu’à  une  première  période,  l’attention  est  appelée  du  côté  de  l’ab¬ 
domen  et  particulièrement  du  côté  gauche  de  la  région  sus-ombi¬ 
licale. 

Puis,  survient  peu  à  peu  une  seconde  période  dans  laquelle  les 
phénomènes  thoraciques  prédominent,  à  moins  que  l’abcès  ne 
vienne  faire  saillie  du  côté  des  lombes  ou  en  avant.  Dans  mes 
deux  observations,  quand  j’ai  été  appelé,  je  me  suis  trouvé  en 
présence  de  malades  qui  n’avaient  que  des  signes  pleuro-pulmo- 
naires  et  c’est  sur  cette  forme  seule  que  j’appelle  l’attention  :  elle  doit 
être  assez  commune,  puisque  je  l’ai  observée  deux  fois.  Les  signes 
sont  exactement  ceux  d’un  abcès  gazeux  sous-phrénique  gauche  : 
mais  on  n’a  pas  assez  insisté  sur  ce  fait  que  ces  collections  en 
imposent  aisément  pour  un  pyo-pneumothorax  enkysté.  Pour  mes 
deux  malades,  les  meilleurs  cliniciens  de  nos  hôpitaux  ont  dia¬ 
gnostiqué  une  pleurésie  purulente  enkystée.  Tous  les  signes  se 
retrouvent  dans  l’observation  II  (voir  plus  haut)  :  matité  locale, 
souffle  amphorique,  succussion  hippocratique.  Et  quand  j’ai  fait 
examiner  la  malade  par  un  de  nos  cliniciens  en  qui  j’ai  le  plus  de 
confiance,  il  nous  a  dit  formellement  :  «  Cette  malade  a  tous  les 
signes  d’un  pyo-pneumothorax  enkysté  ».  L’opération  a  montré 
que  la  plèvre  était  absolument  saine.  Après  l’ablation  du  segment 
costal,  nous  avons  pu,  avec  l’index,  explorer  le  sillon  diaphragma¬ 
tique  et  la  face  inférieure  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  et 
nous  avons  trouvé  le  pus  sous  le  diaphragme.  C’était  donc  une 
suppuration  sous-phrénique  qui,  après  avoir  donné  au  début  des 
symptômes  abdominaux,  ne  se  manifestait  plus  cliniquement  que 
par  des  signes  thoraciques.  Il  faut  même  noter  cette  extrême  féti¬ 
dité  de  l’haleine  de  la  malade,  qui  a  disparu  dès  le  lendemain  de 
l’opération  :  celte  fétidité  est  évidemment  due  à  l’élimination  par 
les  bronches,  de  gaz  infects  résorbés  au  niveau  de  la  poche  souS- 
diaphragmatique;  elle  peut  encore  davantage  attirer  l’attention 
du  côté  d’une  lésion  pleuro-pulmonaire.  Le  mot  de  gangrène  pul- 
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monaire  avait  même  été  prononcé  pour  ma  seconde  malade,  et  on 
avait  prescrit  l’hyposulfite  à  l’intérieur. 

Mais  cependant  il  faut  se  rappeler  qu’on  ne  voit  pas  une  pleu¬ 
résie  débuter  aussi  soudainement  —  au  milieu  d’un  repas  —  en 
pleine  santé.  De  plus,  les  accidents  du  début  sont  nettement  abdo¬ 
minaux.  Enfin,  malgré  ces  signes  physiques  à  la  palpation  et  à 
l’auscultation,  il  n’y  a  que  des  signes  fonctionnels  insignifiants  : 
peu  ou  pas  de  toux  et  pas  trace  d’expectoration.  En  sorte  que 
j’appelle  l’attention  sur  cette  discordance  manifeste  entre  les 
signes  physiques  et  les  signes  fonctionnels  qui  doivent  faire  écar¬ 
ter  le  diagnostic  d’affection  pleuro-pulmonaire.  Mes  deux  malades 
toussaient  à  peine.  De  temps  en  temps  une  petite  quinte  de  toux 
sèche,  sans  la  moindre  expectoration  —  et  c’était  tout. 

Je  crois  donc,  en  somme,  qu’en  dehors  des  formes  lombo-abdo¬ 
minales  de  la  pancréatite  suppurée,  il  faut  connaître  cette  forme 
thoracique  dont  j’ai  observé  deux  exemples.  Et  cela  m’amène  à 
parler  du  meilleur  mode  d’intervention  en  pareil  cas. 

Traitement  de  la  pancréatite  suppurée.  —  Dans  mes  deux  obser¬ 
vations,  j’ai  usé  de  la  voie  transpleuro-péritonéale.  Je  n’étais  pas 
encouragé  par  mes  lectures  à  suivre  cette  technique  une  seconde 
fois,  bien  que  la  première  fois  j’aie  obtenu  un  beau  succès.  Tous 
les  chirurgiens  qui  ont  écrit  depuis  1898  sur  le  traitement  des 
pancréatites,  ont  cité  mon  observation,  et  tous  ont  unanimement 
répété  avec  Villar  :  «  La  voie  transpleuro-péritonéale,  suivie  par 
Guinard,  puis  par  Brentano,  est  une  voie  d’exception  ».  (Voir 
aussi  le  mémoire  de  Lenormant  et  Lecène,  loc.  cit.). 

Pourquoi  ai-je  eu  recours,  malgré  cela,  à  cette  «  voie  d’excep¬ 
tion  »? 

Ne  croyez  pas  que  ce  soit  par  entêtement  dogmatique  ou  par 
niais  amour-propre  d’auteur.  Je  dirai  sans  fausse  humilité  que 
j’ai  obéi  cette  fois  à  un  sentiment  de  modestie.  J’avais  mon  dia¬ 
gnostic  de  pancréatite  suppurée  ;  mais  j’avais  avec  moi  un  des 
cliniciens  en  qui  j’ai  le  plus  de  confiance  qui  nous  disait  :  «  Il  y  a 
là  tous  les  signes  physiques  d’une  pleurésie  purulente  enkystée  ». 
Devais-je  m’obstiner  et  dire  :  «  Périsse  la  malade  plutôt  que  mon 
diagnostic  »?  Bref,  j’ai  suivi  la  voie  thoracique  qui  m’avait  d’ail¬ 
leurs  été  si  favorable  quelques  années  auparavant.  J’ai  préféré 
ouvrir  d'abord  la  plèvre  comme  pour  tin  pyo-thorax.  Et  voici  que 
ma  malade  a  très  bien  guéri.  Alors,  maintenant,  me  voilà  fort  de 
trois  interventions  de  ce  genre,  suivies  de  trois  güérisons  (en 
comptant  l’observation  de  Brentano);  je  n’ai  donc  plus  à  me 
défendre  et  je  prends  l’offensive. 

Que  reproche-t-on  à  cette  voie  thoracique?  , 

«  Inutile  d’insister  sur  les  inconvénients  de  celte  voie,  dit 
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Villar  (p.  523).  Elle  est  compliquée,  elle  expose  à  la  blessure  du 
poumon,  elle  ne  permet  pas  un  drainage  convenable  de  la  région 
pancréatique.  » 

Je  ne  trouve  rien  de  particulièrement  compliqué  à  cette  opé¬ 
ration  qui  ne  sort  pas  de  la  chirurgie  courante;  passons. 

Pour  la  blessure  du  poumon,  je  ne  vois  pas  qu’elle  soit  à 
craindre.  Je  crois  bien  qu’elle  n’est  même  pas  possible,  si  je  puis 
dire,  et  c’est  une  objection  que  je  ne  comprends  pas. 

Pour  le  drainage,  ces  trois  observations  monlrent  qu’il  est  très 
efficace.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  malades  sont  couchés,  et 
qu’en  les  inclinant  du  côté  gauche,  le  drain  se  trouve  au  point 
déclive. 

Je  répondrai  à  une  objeclion  qui  n’a  pas  été  formulée  et  que 
je  trouve  pourtant  plus  importante.  C’est  qu’on  peut  infecter  la 
plèvre,  si  la  suture  du  diaphragme  à  la  paroi  thoracique  n’est 
pas  très  stricte.  Mais  à  tout  prendre,  si  l’on  emploie  la  voie  péri¬ 
tonéale  partout  indiquée  comme  la  «  voie  de  choix  »,  on  s’expose 
aussi  à  infecter  une  séreuse,  si  la  marsupialisation  n’est  pas 
stricte  :  et  séreuse  pour  séreuse,  il  est  moins  grave  d'infecter  la 
plèvre  que  d’infecter  le  péritoine.  On  en  serait  quitte  pour  faire 
une  thoracotomie  ultérieure.  D’ailleurs,  dans  les  trois  cas  connus, 
le  fait  ne  s’est  pas  produit. 

Je  crois  donc  pouvoir  dire  que  pour  les  pancréatites  il  faut 
appliquer  cette  loi  générale  qui  nous  pousse  à  attaquer  les  collec¬ 
tions  purulentes  par  la  voie  où  elles  proéminent.  Et  c’est  là  que 
peut  reparaître  la  division  clinique  dont  je  parlais  plus  haut.  Il  n’y 
a  pas  à  conseiller  une  voie  d’élection  qui  s’applique  à  tous  les  cas, 
comme  on  l’a  fait  jusqu’ici. 

Dans  une  première  forme,  il  s’agit  de  collections  purulentes,  qui 
simulent  un  abcès  périnéphrétique  :  il  faut  les  attaquer  par  la 
voie  lombaire,  comme  l’ont  fait  de  nombreux  chirurgiens.  Tuffier, 
Rochard,  Routier,  Faure  et  d’autres  ne  se  sont  même  aperçus 
qu’ils  avaient  opéré  une  pancréatite  suppurée,  qu’en  voyant  ulté¬ 
rieurement  s’écouler  par  la  plaie,  du  liquide  pancréatique  (V.  la 
discussion  de  1902  dans  nos  Bulletins).  C’est  la  forme  lombaire. 

Dans  une  seconde  forme,  la  collection  vient  faire  saillie  en  avant 
dans  l’abdomen,  entre  la  grande  courbure  et  le  colon  :  c’est  par  la 
laparotomie  sus-ombilicale  qu’il  faut  arriver  au  pus,  en  incisant 
au  centre  de  la  tuméfaction,  sans  s’occuper  de  la  direction  à 
donner  à  l’incision.  C’est  la  forme  abdominale  antérieure. 

Enfin,  pour  une  troisième  forme  qui  est  précisément  celle  que 
je  viens  de  spécifier,  sous  le  nom  de  «  forme  thoracique  »,  c’est  à 
la  voie  transpleuro-péritonéale  qu’il  faut  avoir  recours.  Je  ne  pré¬ 
conise  pas  cette  manière  de  faire  pour  toutes  les  pancréatites; 
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mais  je  dis  qu’il  ne  faut  pas,  à  coups  de  statistiques,  se  prononcer 
pour  une  opération  qui  sera  la  même  dans  tous  les  cas.  Je  ne  dis 
pas  avec  Siraud  (de  Lyon),  que  «  la  voie  lombaire  est  la  voie  de 
choix  ».  Je  ne  dis  pas  avec  Villar  que  «  la  voie  abdominale  anté¬ 
rieure  ou  transpéritonéale  est  la  voie  d’élection  ».  Je  dis  que 
chaque  voie  a  ses  indications.  On  n’ouvre  pas  par  une  incision 
toujours  la  même  un  abcès  appendiculaire.  On  le  draine  par  une 
incision  rectale  ou  vaginale,  ou  par  une  incision  sous-hépatique, 
ou  par  une  incision  rétro- cæcale,  ou  par  une  incision  sus-pubienne, 
suivant  le  siège  de  la  collection  d’origine  appendiculaire.  De  même 
pour  les  pancréatites  le  siège  de  l’incision  doit  varier  avec  les 
formes  cliniques  ;  et  c’est  pourquoi  dans  la  forme  que  j’appelle 
thoracique,  je  conseille  la  voie  transpleuro-périlonéale  qui  a  d’ail¬ 
leurs  été  employée  trois  fois  jusqu’ici  avec  trois  succès  complets. 

Pour  la  pancréatite  hémorragique,  il  en  vatoutautrement,  puis¬ 
qu’on  n’a  jamais  observé  de  forme  thoracique.  C’est  toujours  en 
avant  ou  en  bas  et  en  arrière  que  ces  poches  sanguines  sontvenues 
faire  saillie.  Rien  d’étonnant  à  ce  que  ce  soit  par  les  lombes  ou 
par  la  paroi  abdominale  antérieure  qu’on  soit  toujours  intervenu. 
Ce  serait  vraiment  jouer  la  difficulté  que  d’aller  aborder  ces  col¬ 
lections  par  le  dôme  diaphragmatique.  Aussi  ne  saurait-il  en  être 
question  ici,  puisqu’il  n’y  a  pas  de  doute  possible  sur  le  meilleur 
mode  d’intervention  en  cas  d’hémorragie  spontanée  du  pancréas, 
quelle  qu’en  soit  la  cause. 

Notons  d’abord  que  tous  les  cas  dans  lesquels  ou  n’est  pas 
intervenu  se  sont  terminés  parla  mort.  Dans  les  tableaux  de  Villar 
on  trouve  six  interventions  pour  des  hématomes  spontanés  du 
pancréas.  Une  laparotomie  suivie  de  ponction  (Socin),  avec  une 
mort;  une  marsupialisation  (Richelot),  avec  une  mort,  une  incision 
avec  suture  de  la  plaie  (Pauchel),  avec  une  guérison  ;  trois  inci¬ 
sions  avec  drainage  (Mauclaire,  Lazarus,  Rasomowsky)  avec 
deux  morts  et  une  guérison.  L’intervention  est  donc  de  rigueur. 

Je  crois  que  la  conduite  que  j’ai'tenue  doit  être  la  bonne  : 
Ouverture  de  l’abdomen  par  une  courte  incision  passant  par  le 
centre  de  la  tuméfaction,  incision  ou  déchirure  du  grand  épi¬ 
ploon  près  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  dans  une  zone 
avasculaire  ;  suture  en  collerette  des  lèvres  de  cette  boutonnière 
épiploïque  à  la  paroi  abdominale  :  évacuation  et  bon  drainage  de 
la  poche  pancréatique,  après  avoir  suturé  la  paroi  de  cette  poche 
à  l’épiploon  autour  de  l’orifice  qu’on  y  a  pratiqué. 

C’est  à  cette  manière  de  faire  qu’on  a  eu  le  plus  souvent  recours  ; 
mais  pour  agir  ainsi,  il  faut  d’abord  avoir  fait  le  diagnostic,  et  il 
faut  bien  dire  que,  souvent  encore,  ce  n’est  qu’une  laparotomie 
exploratrice  qui  permettra  de  faire  ce  diagnostic,  soit  parce  qu’elle 
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montrera  sur  l’épiploon  et  le  péritoine  des  taches  de  stéatonécrose, 
soit  parce  que  de  visu  on  reconnaîtra  derrière  l’estomac  une  masse 
nôire  presque  caractéristique.  On  n’aura  alors  qu’à  refermer  avec 
soin  l’abdomen  pour  constituer  en  haut  de  la  plaie,  à  l’aide  de 
l’épiploon  déchiré,  un  entonnoir  hermétiquement  clos  et  étanche, 
entre  l’arrière-cavité  des  épiploons  et  l’angle  supérieur  de  la  plaie 
abdominale. 

Palhogénie.  —  Je  ne  veux  pas  terminer  cette  communication 
sans  dire  un  mot  de  la  pathogénie  encore  si  obscure  des  pan¬ 
créatites.  En  dehors  de  l’origine  infectieuse  qui  n’est  pas  dou¬ 
teuse  pour  la  majorité  des  cas,  ne  pourrait-on  pas  penser,  comme 
me  le  disait  mon  interne,  M.  Brézard,  que  le  traitement  mercuriel 
peut  avoir  une  influence  sur  le  pancréas  au  même  titre  que  sur 
les  glandes  salivaires.  Nous  nous  demandons  s’il  ne  peut  pas  y 
avoir  une  sorte  de  «  pancréatisme  »  mercuriel,  comme  il  y  a  un 
ptyalisme  mercuriel.  Mon  malade  avait  eu  vingt  et  une  injections 
de  benzoate  de  mercure;  il  avait  «  mal  supporté  »  les  pilules  mer¬ 
curielles,  qui  lui  donnaient  de  la  diarrhée.  Qui  nous  dira  si  ces 
diarrhées  des  traitements  mercuriels  ne  sont  pas  dues  pour  une 
part  à  une  hypersécrétion  du  pancréas?  Je  remarque  que  tous  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  question  citent  la  syphilis  dans  l’étio¬ 
logie  des  pancréatites.  Rien  d’étonnant  à  ce  qu’une  maladie  géné¬ 
rale  puisse  agir  sur  cette  volumineuse  glande  dont  le  canal 
excréteur  s’ouvre  à  pleine  bouche  dans  le  duodénum.  Chez  un 
malade  mort  de  fièvre  typhoïde,  Chauffard  et  Ravaut  ont  trouvé  des 
foyers  hémorragiques  dans  le  pancréas.  Mais  pour  la  syphilis, 
hypothèse  pour  hypothèse,  j’avoue  que  celle  qui  me  fait  incriminer 
le  mercure  plutôt  que  la  maladie  pour  laquelle  on  l’administre,  me 
paraît  plus  satisfaisante.  D’autant  plus  que  le  mercure,  sans 
donner  de  parolidites  hémorragiques,  a  pourtant  une  action 
manifeste  sur  les  glandes  salivaires.  Faut-il  voir  une  analogie 
entre  le  pancréas  et  ces  glandes?  Je  ne  peux  que  poser  la  question? 

Tous  les  syphiligraphes  connaissent  bien  les  diarrhées,  et 
même  les  diarrhées  sanglantes,  survenant  au  cours  du  traitement 
mercuriel.  Lorsque  c’est  d’un  traitement  par  des  pilules  ou  delà 
liqueur  de  van  Swielen  qu’il  s’agit,  on  peut  invoquer  une  action 
irritative  directe.  Mais  pour  les  injections  d’huile  grise  ou  de  tout 
autre  agent  mercuriel,  benzoate,  peptonate,  etc...  il  n’en  est  pas 
de  même,  et  pourtant,  comme  me  le  disait  notre  vénéré  maître, 
M.  Fournier,  la  première  question  posée  par  le  médecin  au 
malade  qui  revient  pour  une  nouvelle  piqûre  est  la  suivante  : 
«  Avez-vous  la  diarrhée?  »  Et  ces  diarrhées  si  communes  sont 
attribuées  à  de  la  «  Colite  mercurielle  ». 
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,  Pourquoi,  dans  ces  cas-là,  y  a-t-il  de  la  colite  et  non  de  l’entéro¬ 
colite?  En  d’autres  termes,  pourquoi  les  lésions  de  la  muqueuse 
intestinale  sont-elles  localisées  au  gros  intestin,  alors  que  la 
muqueuse  de  l’intestin  grêle  reste  à  peu  près  indemne  ?  Dans  le 
dernier  numéro  du  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux , 
QEtlinger  et  Fiessinger  ont  décrit  les  lésions  intestinales  qu’ils,  ont 
trouvées  à  l’autopsie  d’un  malade  mort  à  la  suite  d’une  injection 
d’huile  grise.  Le  gros  intestin  était  couvert  d’ulcérations  sai¬ 
gnantes.  11  est  vrai  que  le  pancréas  ne  présentait  pas  de  lésions. 
Mais  je  peux  bien  dire  que  si  le  mercure  a  une  élection  toute  par¬ 
ticulière  pour  la  muqueuse  colique  et  ses  glandes,  il  peut  aussi 
donner  des  accidents  du  côté  de  la  glande  pancréatique,  de 
l’hypersécrétion,  du  gonflement,  etc...,  comme  il  provoque  le  gon¬ 
flement  des  glandes  salivaires,  de  la  parotide,  de  la  salivation. 
Dans  le  beau  livre  du  professeur  Fournier,  il  est  brièvement  ques¬ 
tion  des  lésions  du  pancréas  dans  la  syphilis.  Mais  ce  sont  des 
gommes  comme  on  en  peut  trouver  partout,  et  cela  sort  du  cadre 
des  pancréatites  dont  je  parle  ici. 

Pour  en  revenir  aux  causes  d’infection  du  pancréas,  j’ajoute 
que  mon  malade  s’était  gavé  pendant  des  semaines  avec  de  la 
viande  crue.  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  ma  première  observa¬ 
tion  avait  mangé  des  bécasses  très  faisandées.  Je  signale  ces  faits 
pour  qu’ils  puissent  entrer  en  série  quand  les  observations  se 
seront  multipliées. 

Et  les  observations  se  multiplieront,  je  le  crois,  quand  les  méde¬ 
cins,  suivant  l’expression  de  Kôrte,  n’oublieront  pas  que  leurs 
malades  ont  un  pancréas. 


Lecture. 

Traitement  de  l'hémophilie. 

M.  Veil.  —  Traitement  de  l’hémophilie  par  les  injections  de 
sérum  frais. 

Rapporteur  :  M.  Broca. 


Présentations  de  malades. 

Laryngectomie. 

M.  Sebileau  présente  un  opéré  de  laryngectomie  porteur  d’un 
larynx  artificiel. 

M.  Schwartz.  —  Je  suis  frappé  du  bon  résultat  obtenu  par 
notre  collègue  Sebileau,  auquel  j’adresse  toutes  mes  félicitations. 
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J’avais  autrefois,  lors  de  ma  thèse  d’agrégation,  étudié  et  décrit 
les  larynx  artificiels,  préconisés  à  cette  époque  (1886). 

Ils  n’étaient  comparables  en  rien  à  ce  que  nous  voyons  aujour¬ 
d’hui.  Le  principe  de  leur  construction  était  tout  différent; 
l’anche  vibrante  était  dans  la  canule  laryngée  même,  tandis  qu’ici 
l’appareil  est  intra-buccal. 

Les  mots  sont  très  bien  articulés,  alors  qu’autrefois  il  était  loin 
d’en  être  ainsi. 

Nous  devons  nos  félicitations  non  seulement  au  chirurgien, 
mais  encore  au  constructeur  et  à  l’opéré  qui,  par  son  éducation 
et  son  énergie,  a  su  obtenir  de  si  beaux  résultats. 

M.  Tuiéry  estimant  que,  comme  lui,  un  certain  nombre  de  collè¬ 
gues  n’ont  pas  compris  le  mécanisme  de  ce  si  ingénieux  appareil, 
demande  à  M.  Sebileau  de  vouloir  bien  décrire  au  tableau,  dans 
une  prochaine  séance,  le  dispositif  de  ce  remarquable  larynx  arti¬ 
ficiel. 


Ectropion  cicatriciel  de  la  lèvre  inférieure  corrigé  par  V autoplastie 
par  la  méthode  italienne 

M.  Paul  Berger.  —  Le  jeune  garçon  que  je  vous  présente,  à  la 
suite  d’une  brûlure  ayant  affecté  toute  la  partie  inférieure  de  la 
face,  présentait  un  retroussement  complet  de  la  lèvre  inférieure 
dont  la  face  muqueuse  était  renversée  en  avant.  Le  bord  de  la 
muqueuse  se  fixait  au  menton,  recouvert  en  totalité  par  une  épaisse 
cicatrice  chiloïtienne .  Les  commissures  latérales  et  les  joues 
étaient  constituées  par  ce  tissu  cicatriciel,  très  irrégulier  et  très 
dur.  Au  niveau  de  toutes  ces  parties,  il  ne  restait  plus  un  centi¬ 
mètre  carré  de  peau  normale.  La  salive  s’écoulait  incessamment 
sur  le  cou,  la  mastication  était  gênée  et  la  bouche  laissait  échap¬ 
per  les  aliments  en  même  temps  que  la  salive;  l’articulation  des 
mots  était  très  défectueuse,  et  la  muqueuse  latérale  renversée  et 
excoriée  était  le  siège  d’une  vive  sensibilité. 

C’est,  comme  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  à  la  méthode 
italienne  que  j’eus  recours  pour  corriger  cette  hideuse  déforma¬ 
tion.  Il  y  a  un  peu  plus  d’un  an,  j’ai  libéré  par  une  grande  inci¬ 
sion  le  bord  de  la  lèvre,  j’ai  relevé  Sa  face  muqueuse  avec  les 
faisceaux  de  l’orbiculaire  qui  la  doublaient.  Deux  incisions  laté¬ 
rales  perpendiculaires  ont  permis  de  débarrasser  complètement 
la  face  antérieure  du  menton  et  celle  de  la  lèvre,  ainsi  que  les 
commissures  et  les  parties  attenantes  des  joues  de  tout  le  tissu 
cicatriciel.  Puis,  sur  ces  parties  ainsi  avivées,  j’ai  transporté  et 
fixé  un  grand  lambeau  cutané  emprunté  à  la  région  bicipitale 
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gauche.  Le  pédicule  de  ce  lambeau  a  été  coupé  le  dixième  jour; 
quelques  petits  compléments  opératoires  ont  été  nécessaires  pour 
refaire  les  commissures  labiales.  On  peut  constater  actuellement 
l’excellence  du  résultat.  La  lèvre  inférieure  est  complètement 
restaurée  et  elle  présente,  ainsi  que  le  menton,  un  revêtement 
cutané  complet  d’apparence  normale,  et  l’on  ne  voit  presque  plus 
trace  de  l’horrible  difformité  que  présentait  ce  jeune  sujet.  Les 
fonctions  sont  parfaites,  la  mastication  des  aliments,  la  pronon¬ 
ciation,  sont  irréprochables. 

C'est  une  des  meilleures  applications  de  la  méthode  d’auto¬ 
plastie  italienne,  une  des  plus  simples  et  des  plus  aisées  comme 
exécution.  J’y  ai  eu  recours,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  j’en 
ai  toujours  obtenu  le  résultat  le  plus  satisfaisant.  Je  la  recom¬ 
mande  expressément  à  tous  ceux  de  nos  collègues  qui  auraient  à 
réparer  les  conséquences  des  vastes  brûlures  de  la  face  ayant 
déterminé  un  eclropion  cicatriciel  de  la  lèvre  inférieure. 


M.  Auvray.  —  Rupture  complète  du  rein  droit  et  rupture  du 
foie.  Laparotomie  latérale.  Incision  de  Grégoire.  Guérison. 
Rapporteur  :  M.  Mauclaire. 


Présentation  de  pièce. 

Dilatation  idiopathique  du  côlon.  Stercorémie. 

M.  Tufeier  présente  un  monstrueux  calcul  stercoral  pesant 
1  kilog  455  grammes  et  mesurant  15  centimètres  de  diamètre.  Il 
a  extrait  ce  calcul  par  entérotomie  du  gros  intestin  d’une  malade 
atteinte  d’une  dilatation  congénitale  du  côlon  dite  maladie  de 
Hirschprung. 


Le  Secrétaire  annuel, 
H.  Charut. 


iris.  —  L.  Markthbux,  ii 


SÉANCE  DU  27-E.ÉVRIER  1907 

Présidente  de  SkWjuÉNU. 


Procès-Verbal . 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  La  lettre  ci-contre  de  M.  Masson. 

Paris,  le  23  février  1907. 

Nous  vous  accusons  réception  de  la  lettre  où  vous  nous  signalez 
de  nouveau  un  retard  dans  la  distribution  du  Bulletin  de  la 
Société. 

Nous  en  sommes  d’autant  plus  contrariés  qu’il  ne  dépend  pas 
de  nous  d’y  apporter  le  remède  :  le  dernier  numéro  a  été  en  effet 
remis  à  la  poste  le  mardi  avant  quatre  heures,  c’est-à-dire  dans 
les  délais  voulus  pour  qu’il  soit  distribué  le  mercredi  au  premier 
courrier.  Nous  avons  fait  à  l’administration  des  postes  une  récla¬ 
mation  qui  n’est  pas  la  première,  en  lui  transmettant  votre  lettre 
et  en  lui  expliquant  le  préjudice  causé  par  ces  retards. 

Vous  n’ignorez  pas  qu’à  la  suite  de  la  dernière  épidémie  de 
grippe,  le  Ministère  a  prévenu  le  public,  par  la  voie  des  jour¬ 
naux,  que  le  nombre  des  distributions  d’imprimés  serait  momenta¬ 
nément  réduit  et  que  les  journaux  politiques,  les  lettres  de 
mariage,  d’enterrement,  seraient  seuis  distribués  sans  aucun 
retard.  Nous  voulons  espérer  que  cet  état  de  choses  ne  se  prolon¬ 
gera  pas  et  vous  pouvez  assurer  la  Société,  qu’en  ce  qui  nous  con¬ 
cerne,  nous  ferons  nos  efforts  pour  y  remédier. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  secrétaire,  l’assurance  de  nos  sen¬ 
timents  dévoués. 

Masson  et  Cie. 
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M.  le  Président  annonce  qu’une  place  de  membre  titulaire  se 
trouve  vacante,  par  suite  de  la  nomination  de  M.  Segond  à  l’hono- 
rariat. 

Un  délai  de  un  mois  est  accordé  aux  candidats  pour  adresser 
leurs  demandes. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Observation  de  M.  Macheneau  (de  Rochefort),  intitulée  : 
Pied  bot  varus  congénital,  traité  par  le  désossement  du  tarse.  — 
M.  Walther,  rapporteur. 

2°.  —  Observation  de  M.  Brin  (d’Angers)  :  Un  cas  de  cæco- 
sigmoïdostomie.  —  M.  Lejars,  rapporteur. 


Rapports. 

Sur  une  méthode  de  traitement  des  vieilles  fistules  anorectales 
extra-sphinctériennes  sans  incision  du  rectum , 
par  M.  le  Dr  Jeanne,  professeur  à  l’Ecole  de  Rouen. 

Rapport  par  M.  TUFFIER. 

Les  fistules  anorectales  et  leur  traitement  ne  sont  plus  guère  à 
notre  ordre  du  jour.  L’antique  division  en  fistules  borgnes 
externes  ou  internes  n’a  plus  d’intérêt,  avec  nos  procédés  opéra¬ 
toires  modernes,  et,  pour  ma  part,  j’ai  toujours  enseigné  que  l’ori¬ 
gine  et  la  nature  des  fistules  dominaient  toute  leur  histoire.  La 
fréquence  de  la  tuberculose  est  probablement  la  cause  de  leur 
guérison  souvent  difficile. 

La  question  envisagée  par  M.  le  Dr  Jeanne  a  trait  à  la  thérapeu¬ 
tique  d’une  seule  variété  de  fistules  :  les  vieilles  fistules  anorec¬ 
tales  extra-sphinctériennes ,  et  le  traitement  qu’il  nous  propose  est 
l’extirpation  du  trajet  et  des  callosités  sans  ouverture  du  rectum. 
La  variété  pathologique  est  ainsi  bien  établie,  et  différenciée  des 
fistules  spéciales  de  l’espace  pelvi-rectal  supérieur,  —  fistules  pel¬ 
viennes.  —  L’intérêt  qui  s’attache  au  traitement  de  ces  fistules 
tient  à  ce  fait  que  pour  leur  appliquer  le  traitement  habituel  de 
l’incision,  il  est  nécessaire  de  sectionner  le  sphincter  et  par  consé¬ 
quent  de  s’exposer  à  tous  les  dangers  de  cette  section.  Tillaux 
regarde  l’incontinence  comme  à  peu  près  fatale  ;  nous  en  avons  tous 
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rappelé  de  cette  conclusion  et  nous  savons  qu’une  réunion  primi¬ 
tive  ou  secondaire  du  sphincter  en  pareil  cas  est  susceptible  de 
remédier  à  cet  accident.  Toutefois,  le  danger  existe  et  c’est  pour¬ 
quoi  M.  Jeanne  a  eu  parfaitement  raison  de  chercher  à  détruire  et 
à  extirper  la  fistule  de  toute  la  zone  malade  en  respectant  le 
sphincter. 

Des  trois  observations  qui  appuient  sa  proposition,  je  vous 
résumerai  la  première  et  j’analyserai  succinctement  les  deux 
autres. 

Fistule  ischio-reclale  complète  et  ancienne ,  première  intervention 
par  simple  incision,  échec.  —  2°  Intervention,  excision  du  trajet  et 
des  tissus  indurés,  libération  et  mobilisation  complète  du  rectum 
jusqu'au-dessus  de  l'orifice  intestinal  de  la  fistule,  guérison.  Le  tout 
chez  une  femme  de  cinquante-neuf  ans,  atteinte  autrefois  d'une 
coxalgie  grave  par  ankylosé  et  ayant  eu  une  pleurésie  à  vingt-cinq 
ans.  —  Il  est  bien  probable  que  les  lésions  anorectales  étaient 
tuberculeuses.  La  malade  portait  depuis  six  ans  une -fistule  siégeant 
sur  la  fesse  droite  et  consécutive  à  un  abcès.  Deux  ans  après  ce 
premier  accident  on  avait  incisé  en  vain  le  trajet,  et  quatre  ans 
plus  lard  la  situation  et  les  connexions  de  la  fistule  étaient  telles 
qu’il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  son  trajet  extra-sphinctérien. 

La  fesse  droite  présente  une  large  zone  d’érythème  suintant,  au 
centre  de  laquelle  s’ouvre  un  pertuis  déprimé,  à  demi  clos  par  un 
bourgeon,  à  bords  non  décollés,  adhérents  au  contraire  aux  tissus 
voisins  ;  plusieurs  lignes  et  tractus  cicatriciels,  longs  de  5  à  7  cen¬ 
timètres,  vestiges  de  l’intervention,  en  partent  en  divergeant.  Cet 
orifice  siège  au  niveau  de  la  commissure  postérieure  de  l’anus, 
mais  à  5  centimètres  en  dehors,  en  pleine  fesse  par  conséquent.  Ce  qui 
surprend,  c’est  son  adhérence  à  la  profondeur,  le  manque  absolu 
de  souplesse,  la  résistance  indurée  des  tissus  qui  l’entourent. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  rectum,  trouve  que  toute  la  moitié 
droite  du  canal  anal  forme  un  demi-anneau  rigide,  de  consistance 
fibreuse,  blindé,  à  muqueuse  tendue,  lisse,  mince,  rèche,  immo¬ 
bilisée,  donnant  la  sensation  d’une  membrane  cicatricielle.  Mais 
il  n’est  pas  facile  d’en  faire  l’inspection  directe,  car  le  tissu  induré 
ne  cède  pas  sous  la  pression  du  doigt;  toute  tentative  de  disten¬ 
sion  et  de  dilatation  est  inutile  et  douloureuse.  A  1  centimètre 
environ  au-dessus  du  sphincter,  existe  un  petit  godet  que  recon¬ 
naît  le  bout  du  doigt,  où  aboutit  sans  doute  la  fistule. 

Mais  il  est  impossible  de  le  savoir;  en  effet,  le  stylet  introduit 
dans  le  trajet  passe  dans  l’épaisseur  d’un  mur  fibreux  et  s’enfonce 
de  7  ou  8  centimètres,  profondeur  à  laquelle  on  arrive  à  le  sentir 
sous  la  muqueuse.  Et  si  on  essaye  de  le  présenter  au  doigt  au 
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niveau  de  la  petite  dépression  pour  essayer  de  l’y  engager,  on  est 
arrêté  tout  de  suite  par  l’inflexibilité  du  trajet  fistuleux.  Toutefois, 
il  est  bien  certain  que  la  fistule  est  complète,  car  les  liquides- 
injectés  par  l’orifice  externe  passent  dans  le  rectum,  et  d’ailleurs 
elle  livre  passage  à  des  gaz  et  même  à  des  matières  liquides,, 
quand  la  malade  a  la  diarrhée.  Ainsi  il  s’agissait  bien  d’une  fistule- 
sus-sphinctérienne,  traversant  le  creux  ischio-rectal,  ancienne, 
sinueuse,  au  milieu  de  callosités  s’étendant  à  une  grande  distance. 
Elle  suppurait  abondamment,  et  la  malade  souffrait  à  la  fois  et  de 
cette  suppuration  entretenant  un  érythème  cuisant,  et  d’une  ten¬ 
sion  perpétuelle  dans  l’anus  et  dans  la  fesse. 

Le  6  août  1902,  M.  Jeanne  décrit  ainsi  son  opération  : 

Incision  de  12  centimètres  au  moins  sur  la  fesse  droite,  quasi-paral¬ 
lèle  à  la  ligne  médiane,  quoique  un  peu  incurvée,  étendue  de  la  grande 
lèvre  qu’elle  entame  au  côté  droit  du  coccyx,  et  passant  par  l'orifice- 
cutané  de  la  fistule.  Suivant  autant  que  possible  le  trajet  fistuleux,  le 
perdant  et  le  retrouvant  tour  à  tour,  je  continuai  la  section  des  couches- 
profondes,  blanchâtres,  ligneuses,  criant  sous  le  tranchant,  et  je  finis- 
par  voir,  après  avoir  déjà  excisé  et  déblayé  un  peu  le  terrain,  que  le 
trajet  se  coudait  en  un  point  pour  s’ouvrir  quasi  horizontalement  dans 
le  rectum  par  un  orifice  irrégulier  de  5  à  6  millimètres  de  large.  Alors 
j’excisai  le  tissu  fibreux,  vidant  peu  à  peu  le  creux  ischio-rectal,  ne- 
m’arrêtant  partout  qu’en  plein  tissu  sain  et  souple;  en  haut,  le  releveur 
de  l’anus  lui-même  était  infiltré  et  induré  sur  une  grande  étendue. 
Introduisant  un  doigt  dans  le  rectum  de  façon  à  le  tendre  comme  une 
étoffe  qu’on  ébarbe,  je  le  disséquai  au  ras  de  sa  paroi,  de  manière  à  Dé¬ 
laisser  nulle  induration  ni  autour  de  lui,  ni  dans  son  épaisseur,  enle¬ 
vant  çà  et  là  des  fibres  musculaires  quand  c’était  nécessaire  ;  j’excisaii 
ainsi  une  bonne  partie  du  releveur,  ne  prenant  garde  en  définitive  qu’à 
deux  choses  :  obtenir  partout  un  rectum  mobile  au  centre  d’une  exca¬ 
vation  normale,  et  pousser  la  libération  de  cet  organe  jusqu’à  1  centi¬ 
mètre  et  demi  ou  deux  au-dessus  de  l’orifice  d'abouchement  de  la  fis¬ 
tule.  Dès  lors,  il  n’y  avait  plus  de  vestiges  de  celle-ci  que  ce  trou  de  la 
paroi  rectale;  je  cherchai  à  le  fermer  au  moyen  de  deux  catguts  placés 
verticalement  dans  l’épaisseur  du  rectum,  d’un  bord  à  l’autre  de  l'ori¬ 
fice;  les  fils  serrés  et  noués,  la  paroi  en  se  plissant  devait  l’obturer.. 
Mais  la  mise  en  place  des  catguts  fut  pénible  ;  l’un  coupa,  l’autre  fut 
mal  serré  de  peur  d’un  semblable  résultat,  et  finalement  j’échouai.  Mais 
en  somme,  il  m’importait  assez  peu  de  clore  la  perforation  intestinale;, 
j’avais  réussi  à  la  mettre  en  évidence,  au-dessous  du  fond  de  la  plaie, 
et  je  comptais  bien  que  le  bourgeonnement,  comblant  celle-ci  peu  à 
peu,  fermerait  l’orifice  en  arrivant  à  son  niveau.  C’est  ce  qui  se  pro¬ 
duisit  en  effet  dans  la  suite. 

L’énorme  excavation  résultant  de  l’excision,  qui  allait  transversale¬ 
ment  du  rectum  à  la  paroi  pelvienne  et  en  haut  jusqu’au  cul-de-sac 
péritonéal,  fut  méthodiquement  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée.  Les 
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.suites  opératoires  furent  apyrétiques,  mais  longues.  Pendant  deux 
mois,  je  fis  moi-même  les  pansements,  d’abord  quotidiennement,  puis 
tous  les  deux  jours,  veillant  avec  soin  à  ce  qu'aucun  recoin  échappant 
au  tamponnement  ne  formât  clapier.  Mais  la  guérison  ne  fut  pas  encore 
•obtenue;  la  peau  de  la  lèvre  interne  de  l'incision  s’était  peu  à  peu 
recroquevillée  et  invaginée  dans  la  plaie,  s’opposaut  à  l'occlusion  de 
celle-ci.  Quatre  mois  après,  il  restait  encore  un  petit  cul-de-sac  admet¬ 
tant  un  crayon,  profond  de  4  centimètres  environ  et  qui  ne  se  fermait 
pas  ;  il  fallut  y  abandonner  un  petit  crayon  de  nitrate  d’argent  pour 
•détruire  la  surface  cutanée  invaginée,  et  obtenir  enfin  la  fermeture 
•définitive  de  la  plaie  qui  ne  fut  réalisée  que  près  de  cinq  mois  après 
l’intervention. 

•J'ai  revu,  depuis,  la  malade  en  bonne  santé  et  à  plusieurs  reprises, 
notamment  près  de  trois  ans  plus  tard,  en  mars  1905.  A  cette  dernière 
date,  la  guérison  s’était  maintenue  d’une  façon  parfaite  :  le  seul  vestige 
de  l’intervention  est  une  longue  cicatrice  à  direction  antéro-posté¬ 
rieure,  passant  à  deux  doigts  de  l’anus,  mobile  et  dépressible.  Ce  qui 
frappe,  c’est  que  les  parties  molles  sont  aussi  souples  que  du  côté  saiD  ; 
dans  le  canal  anal,  la  muqueuse  ne  présente  plus  d’altérations  sensi¬ 
bles,  sauf  qu’elle  est  un  peu  moins  veloutée  et  que  la  paroi  parait  un 
peu  plus  mince;  mais  somme  toute,  c’est  la  restitution  ad  integrum. 
La  défécation  se  lait  normalement;  bien  entendu.il  n’y  a  pas  la  moin- 
-dre  incontinence. 

J’ai  tenu  à  vous  donner  tous  ces  détails,  parce  qu’ils  sont  tous 
nécessaires  pour  bien  établir  le  mode  de  traitement  employé. 

Obs.  II.  —  Fistule  ancienne  ischio-rectale  complète.  Excision  complète  du 
trajet  et  des  tissus  indurés  sans  incision  du  rectum,  libération  complète 
jusqu'au-dessus  de  l'orifice  intestinal.  Suture  de  cet  orifice.  Guérison. 

Louise  H...,  quarante  ans,  blanchisseuse.  Bien  portante.  Léger  éthy- 
isme. 

Fistule  (consécutive  à  un  abcès  ano-rectal?)  durant  depuis  trois  ans, 
traitée  par  des  cautérisations  au  galvano-cautère,  des  dilatations,  des 
débridements  ;  un  médecin,  entre  autres,  a  conseillé  l’abstention  opé¬ 
ratoire  pour  ne  pas  couper  le  sphincter. 

Examen,  mars  1903.  Orifice  cutané  à  4  centimètres  de  l’anus  et  à  son 
niveau.  Trajet  obliquement  ascendant,  long  de  6  à  7  centimètres,  for¬ 
mant  défilé  irrégulier,  serré  dans  une  gangue  fibreuse,  ne  laissant 
pénétrer  la  sonde  cannelée  que  jusqu’à  3  centimètres.  Plus  haut,  en 
raison  des  inflexions  du  trajet,  seul  un  stylet  coudé  y  pénètre.  La  fistule 
est  complète,  bien  que  le  stylet  ne  découvre  pas  l’orifice  interse  ;  le 
lait  injecté  par  l’orifice  cutané  passe  dans  l’intestin. 

Opération  le  13  mars  1903;  excision  large  de  toute  la  masse  indurée 
et  du  trajet,  découverte  de  l’orifice  interne  en  côtoyant  le  sphincter  et 
le  rectum  sans  les  entamer  et  libération  complète  du  rectum  au-dessus 
de  cet  orifice.  En  un  mot,  l’opération  fut  conduite  exactement  comme 
la  précédente.  Mais  je  réussis  cette  fois  à  fermer  la  petite  plaie  rectale, 
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au  moyen  de  deux  catguts  placés  verticalement  dans  la  paroi  de  l’in¬ 
testin,  extra-muqueux,  et  serrés  de  manière  à  plisser  cette  paroi  en 
adossant  largement  les  bords  de  l’orifice.  Malgré  cela,  je  n’osai  pas 
fermer  la  brèche  d’étendue  considérable,  et  la  plaie,  méthodiquement 
tamponnée,  régulièrement  pansée,  ne  se  cicatrisa  qu’au  bout  de  trois 
mois  et  demi. 

Il  est  à  remarquer  que  la  suture  du  rectum  n’abrège  pas  la  durée  du 
traitement. 

Guérison  complète.  Continence  parfaite. 

Obs.  III.  —  Fistule  extra-sphinctérienne  borgne  externe,  rétro-rectale r 
ancienne  et  profonde.  Enorme  induration  autour  du  trajet.  Excision.  Libé¬ 
ration  du  rectum.  Guérison. 

M.  II...,  homme  de  quarante-sept  ans,  garde  forestier.  Santé  vigou¬ 
reuse  ;  6  enfants  vivants,  bien  portants.  Vit  en  plein  air,  au  cœur  d’une 
forêt.  Abcès  anal  du  côté  droit  en  1900,  incisé.  La  suppuration  se  tarit 
en  trois  semaines.  Guérison  complète.  Mais  dix-huit  mois  plus  tard, 
vers  la  fin  de  1901,  ressent  quelques  démangeaisons  à  la  fesse  gauche, 
y  porte  la  main  et  retire  ses  doigts  tachés  de  pus  ;  ainsi  s’installe  sans 
douleurs  une  suppuration  d’abord  intermittente,  puis  permanente  ;  au 
début  en  effet  elle  cessait  pendant  hi»it  et  même  quinze  jours;  mais 
depuis  la  fin  de  1902,  elle  est  constante,  particulièrement  abondante  à 
la  suite  de  la  marche. 

Examen,  10  mai  1903.  —  Très  vigoureux.  Pas  trace  de  tuberculose  ni 
de  syphilis.  Sur  la  fesse  gauche,  à  3  doigts  de  la  ligne  médiane  et  à 
1  doigt  en  arrière  de  l’anus,  est  un  minuscule  orifice,  sans  ulcération 
ni  changement  de  coloration  de  la  peau.  Un  stylet  qui  y  est  introduit,, 
s’enfonce  vers  la  ligne  médiane,  passe  derrière  le  rectum  et  arrive 
jusqu’au  bord  droit  de  celui-ci  ;  il  pénètre  à  une  profondeur  considé¬ 
rable,  1 1  centimètres,  disparaissant  quasi  tout  entier  ;  il  glisse  en  frot¬ 
tant  durement  dans  un  trajet  fibreux;  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
sent  ce  conduit  immobilisé  en  arrière  par  une  gangue  épaisse  et  ligneuse. 
On  ne  trouve  pas  d’orifice  interne  à  la  fistule  ;  du  moins  le  stylet  ne 
pénètre  pas  dans  l’intestin,  mais  s’enfonce  plutôt  le  long  de  lui. 

Opération  le  même  jour.  —  Incision  en  J  dont  la  petite  branche  trans¬ 
versale  part  de  l’orifice  fistuleux  pour  aboutir  sur  la  ligne  médiane  à  un 
doigt  en  arrière  de  l’anus,  et  dont  la  grande  se  dirige  en  arrière  sur  une 
longueur  de  13  centimètres  à  partir  de  la  précédente,  en  suivant  la 
ligne  médiane.  Résection  du  coccyx.  Le  trajet  lisse  monte  à  travers  un 
tissus  épais,  blanchâtre,  criant  sous  le  bistouri  ;  cette  induration  chro¬ 
nique  s’étend  haut  et  loin,  derrière  le  rectum  et  sur  ses  côtés,  surtout 
sur  le  côté  gauche  ;  au  bistouri  et  aux  ciseaux  j’extirpe  toutes  ces 
masses,  par  morceaux  gros  comme  de  petites  noix,  formant  une  sorte 
de  fibrome  diffus;  je  ne  m’arrête  partout  que  lorsque  je  rencontre  le 
tissu  graisseux,  à  lobules  jaunes,  souples  et  fluide;  le  rectum  est  ainsi 
complètement  disséqué  en  arrière  et  sur  les  côtés,  très  haut,  au  ras  de 
la  paroi  musculaire,  sans  que  j’y  découvre  un  orifice  fistuleux.  La  plaie 
forme  une  vaste  excavation  qui  est  bourrée  de  gaze,  sans  sutures  ni 
drainage. 
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Trois  mois  après,  il  restait  juste  en  arrière  de  l’anus  un  eul-de-sac  de 
4  à  5  centimètres  de  profondeur  d’un  calibre  admettant  l’index,  et 
tapissé  de  beaux  bourgeons  charnus.  Un  mois  après,  la  guérison  était 
complète  et  ne  s’est  pas  démentie.  Un  an  après,  le  médecin  du  malade 
m’écrit  que  la  région  a  retrouvé  sa  souplesse  et  ne  présente  qu’une 
cicatrice  linéaire  en_J,  indolore  et  mobile  sur  les  parties  profondes 


Telles  sont  les  observations  de  ces  trois  malades,  qui  ont  guéri 
de  fistules  extra  ou  sus-sphinctériennes,  complètes  (du  moins  en 
deux  cas),  anciennes,  calleuses,  par  un  traitement  dont  les  prin¬ 
cipes  sont  tout  différents  de  la  thérapeutique  classique. 

Au  rebours  de  cette  dernière,  on  évite  l'incision  du  rectum ,  et  on 
ménage  le  sphincter;  côtoyant  l’intestin,  on  excise  complètement 
les  tissus  indurés  périfistuleux  avec  le  trajet,  allant  jusqu’au  tissu 
graisseux  normal,  soucieux  par-dessus  tout  de  libérer  et  de  mobi¬ 
liser  le  rectum  en  le  disséquant  jusqu'au-dessus  de  l'orifice  rectal 
de  la  fistule.  Celui-ci  découvert,  je  m’efforce  de  le  fermer  par  une 
suture.  Et  en  définitive  sans  viser  spécialement  et  exclusivement  la 
fistule ,  j’ai  transformé  une  région  déformée,  indurée  et  infectée 
en  une  excavation  simple,  aseptique  et  régulière  contenant  un 
intestin  souple,  mobile  et  clos.  Dans  ces  conditions,  il  n’existe  pas 
d’obstacles  à  la  fermeture  de  cette  plaie,  qui  se  produit  sans 
encombre,  comme  on  pouvait  s’y  attendre.  Je  crois,  au  reste,  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  de  se  préoccuper  beaucoup  de  l’occlusion  de  l’orifice 
rectal,  si  la  dissection  a  été  poussée  à  un  centimètre  ou  deux  au- 
dessus  :  l’échec  de  ma  suture  rectale  chez  ma  première  malade  n’a 
nullement  compromis  la  guérison. 

En  somme,  si  je  voulais  résumer  ma  ligne  de  conduite,  je  dirais 
que  je  cherche  à  placer  le  malade  dans  les  mêmes  conditions  que 
s’il  venait  d’être  atteint  d’une  plaie  aseptique  du  creux  isckio-rectal, 
intéressant  ou  non  le  rectum  sur  une  faible  étendue,  mais  ayant 
épargné  le  sphincter.  ^ 

Une  condition  importante  du  succès  me  paraît  résider  dans  le 
soin  apporté  aux  pansements  ;  à  mon  sens,  le  chirurgien  doit  les 
faire  lui-même  ;  dans  les  premières  semaines  surtout,  il  importe 
que  la  plaie  reste  aseptique,  que  le  tamponnement  soit  très  régu¬ 
lier,  bien  tassé,  sans  que  la  cavité  soit  distendue,  et  que  la  cica¬ 
trisation  se  fasse  progressivement  du  fond  à  la  surface,  sans  cla¬ 
pier.  La  négligence  dans  l’application  de  ces  soins  post-opératoires 
peut  compromettre  le  résultat  de  l’opération  la  mieux  exécutée. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Jeanne  (de  Rouen), 
pour  ces  intéressantes  observations  qui  seront  insérées  dans  nos 
Bulletins. 
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Deux  cas  de  cancer  primitif  de  l'appendice  iléo-cæcal 
par  M.  Paul  Lecène. 

Rapport  par  M.  HENRI  HARTMANN. 

Le  cancer  primitif  de  l’appendice  iléo-cæcal  passe  généralement 
pour  une  maladie  rare.  Sur  20.480  autopsies  faites  à  l’Hôpital 
général  de  Vienne  de  1870  à  1881,  Maydl  trouve  100  cas  de  cancer 
du  tractus  intestinal  et  un  seul  de  cancer  de  l'appendice.  De 
même  Nolhnagel,  sur  20.358  autopsies  faites  au  même  hôpital  de 
1882  à  1893,  trouve  243  cancers  de  l’intestin  et  également  un  seul 
carcinome  primitif  de  l’appendice.  En  vingt-trois  ans,  sur  un  total 
de  plusieurs  centaines  de  mille  de  malades,  on  n’aurait  donc  vu 
à  l’Hôpital  général  de  Vienne  que  deux  cas  de  cancer  de  l’appen¬ 
dice- 

Cette  rareté  apparente  correspond-elle  à  une  réalité  ?  On  serait 
tenté  d’en  douter  lorsqu’on  voit  Moschcowitz  (1)  publier  trois  cas 
de  cancer  de  l’appendice,  Elting  (2)  deux  cas,  Deaver  six  cas, 
observés  dans  leur  pratique  personnelle  en  un  temps  assez  court, 
quelques  années.  C’est  que  le  cancer  de  l’appendice  peut  très  bien 
passer  inaperçu  ;  il  peut  ne  former  qu’une  tumeur  assez  petite, 
ou  même  ressembler  en  tous  points  à  un  appendice  chronique¬ 
ment  enflammé.  On  en  laisse  certainement  échapper  des  cas  lors¬ 
qu’on  ne  fait  pas  systématiquement  l’examen  de  tous  les  appen¬ 
dices  un  tant  soit  peu  suspects.  Ce  qui  tend  à  le  faire  croire,  c’est 
que  les  40  cas  indiscutables  réunis  dans  son  mémoire  par  notre 
assistant,  M.  Lecène,  ont  tous  été  observés  dans  ces  six  ou  huit 
dernières  années. 

Lelulle  et  Weinberg  (3),  qui  examinent  systématiquement  tous 
les  appendices  qu’on  leur  apporte,  en  ont  pu  réunir  quatre  obser¬ 
vations  en  l’espace  de  quatre  ans. 

Deaver,  qui  en  avait  publié  antérieurement  quatre  cas  (4),  en 
trouve  encore  deux  nouveaux  sur  les  cinquante  derniers  appen¬ 
dices  qu’il  a  enlevés  (5). 

Les  deux  cas  observés  par  M.  Lecène  correspondent  à  une  série 
de  cinquante  appendicites  observées  dans  mon  service  ou  dans  ma 

(1)  A.  V.  Moschcowitz.  Armais  of  surgery,  juin  1903,  p.  891. 

(2)  Arthur  W.  Elting.  Armais  of  surgery,  avril  1903,  p.  S49. 

(3)  Letulle  et  Weinberg.  Archives  des  sciences  médicales,  Paris  1897,  p.  324, 
et  Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Paris,  1900,  p.  374. 

(4)  John  B.  Deaver.  A  treatise  on  appendicitis,  London,  1900,  p.  95. 

(5)  John  B.  Deaver,  A  year’s  expérience  in  intestinal  surgery,  American 
journ.  ofmedic.  sciences,  Philadelphie,  décembre  1906,  p.  844. 
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pratique  privée  et  examinées  par  lui.  La  maladie  serait  donc 
beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  suppose.  On  le  comprendra 
facilement  si  l’on  lit  avec  un  peu  d’attention  les  deux  observations 
de  Lecène  qui,  sans  l'examen  microscopique,  auraient  pu  être 
regardées  comme  des  appendicites  vulgaires. 

Ous.  I.  —  Mad.  K...,  vingt-neuf  ans,  entre  le  29  août  1902  à  l’hôpital 
Lariboisière  dans  le  service  de  M.  Hartmann,  pour  des  douleurs  abdo¬ 
minales.  Quatre  jours  auparavant,  elle  a  été  prise  d’une  douleur  vive 
dans  ia  fosse  iliaque  droite  ;  la  douleur  d’abord  diffuse  s’est  bientôt 
localisée  en  un  point  précis,  que  montre  la  malade  et  qui  correspond 
au  point  de  Mac  Burney.  Elle  a  vomi  plusieurs  fois  le  même  jour. 

Lorsque  cette  crise  a  débuté,  elle  était  constipée  et  avait  pris  l’avant- 
veille  du  début  des  accidents  une  purgation  qui  avait  provoqué  dix- 
sept  garde-robes.  Le  médecin  consulté  porta  le  diagnostic  d’appendicite 
et  prescrivit  la  diète  en  même  temps  que  des  applications  de  glace  sur 
le  ventre.  Les  douleurs  et  les  vomissements  cessèrent,  mais,  comme  il 
persistait  un  peu  de  fièvre,  le  médecin  conseilla  à  la  malade  d’entrer  à 
l’hôpital. 

Lors  de  l’entrée,  la  température  est  de  38°  3,  le  pouls  à  93  ;  le  faciès 
est  bon,  nullement  grippé  ;  les  vomissements  ont  cessé  ;  il  n’y  a  pas  eu 
de  selles  depuis  quatre  jours,  mais  des  gaz  ont  été  rendus  ;  la  malade 
urine  seule  et  l’urine  ne  contient  pas  d’albumiue. 

Le  ventre  est  légèrement  météorisé  ;  il  y  a  de  la  contracture  de  la 
paroi  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  et,  en  pressant  un  peu  forte¬ 
ment  sûr  le  milieu  de  la  ligne  ilio-ombilicale,  on  détermine  une  dou¬ 
leur  vive. 

La  fosse  iliaque  est  sonore  dans  toute  son  étendue  ;  le  toucher  vagi¬ 
nal  permet  de  constater  que  l’utérus  est  en  antéversion  normale, 
mobile,  non  douloureux  et  que  les  annexes  ne  présentent  rien  d’anor¬ 
mal. 

Etant  donnés  les  symptômes  actuels  et  l’histoire  de  la  maladie,  je 
porte  le  diagnostic  d’appendicite  et  prescris  la  diète  hydrique  et  l’ap¬ 
plication  de  glace  sur  le  ventre. 

Les  jours  suivants,  la  contracture  de  la  paroi  disparaît,  ainsi  que  la 
douleur,  et  la  température  redevient  normale. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  a  toujours  été  constipée  depuis 
son  enfance.  A  vingt  ans,  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde,  à  vingt-cinq  ans 
l’influenza.  Les  régies  sont  régulières;  la  malade  est  mariée  ;  elle  a  eu 
deux  enfants  à  terme  et  une  fausse  couche. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  est  mort  de  néphrite  à  soixante 
ans  ;  la  mère,  bien  portante,  a  soixante-neuf  ans  ;  un  frère  est  mort  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Opération  le  16  septembre  1902  par  M.  Lecène.  Incision  sur  le  bord 
externe  du  muscle  grand  droit  du  côté  droit;  on  ouvre  le  péritoine  et 
l’on  trouve  facilement  le  cæcum  et  l’appendice.  Ce  dernier  est  recourbé 
en  cor  de  chasse  et  présente  deux  bosselures  dures,  l’une  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noisette  au  niveau  de  l’insertion  de  l’appendice  sur  le 
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cæcum,  une  autre  du  volume  d’une  grosse  noix  sur  le  corps  de  l’ap¬ 
pendice;  entre  les  deux  l’appendice  est  manifestement  rétréci.  Dans  le 
méso-appendice  existent  deux  nodules  durs  du  volume  d’un  pois 
chacun.  On  extirpe  l'appendice  et  son  méso  le  plus  loin  possible  à 
cause  des  nodules  qui  y  sont  inclus. 

Au  niveau  de  l'insertion  de  l’appendice  on  excise  la  paroi  cæcale  à 
cause  de  la  bosselure  qui  ne  permet  pas  de  lier  facilement  l’appen¬ 
dice.  Celui-ci  enlevé  on  enfouit  son  moignon  sous  une  suture  circulaire 
en  bourse. 

Fermeture  de  la  paroi  à  trois  plans  de  catgut. 

Suites  opératoires.  • —  La  guérison  est  rapide  et  sans  complications;  la 
malade  quitte  l’hôpital  le  10  octobre  1902.  Elle  est  revue  en  novem¬ 
bre  1906,  soit  quatre  ans  et  un  mois  après  l’opération,  en  parfait  état. 
La  cicatrice  est  solide  ;  la  malade,  qui  a  engraissé  notablement,  ne  se 
plaint  d’aucun  malaise;  à  la  palpation  profonde  de  la  fosse  iliaque 
droite,  on  ne  sent  absolument  rien. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  pièce  enlevée  comprend  l’appendice  et  son 
méso.  L'appendice  présente  à  son  insertion  cæcale  une  bosselure  du 
volume  d’une  noisette,  qui  fait  saillie  sous  la  muqueuse  du  cæcum  et 
au  centre  de  laquelle  on  aperçoit  la  lumière  appendiculaire.  Autour  de 
cette  saillie,  on  voit  une  collerette  de  cæcum  normal  réséqué  en  même 
temps  que  l’appendice.  Au-dessous  de  cette  première  bosselure  est  un 
rétrécissement,  puis  une  nouvelle  bosselure  du  volume  d’un  gros  pois. 
Dans  le  méso,  on  voit  deux  nodules  durs,  semblant  être  des  ganglions 
lymphatiques  envahis.  A  la  coupe,  les  bosselures  sont  blanchâtres, 
dures,  formées  d’un  tissu  homogène.  Après  cet  examen  à  l’œil  nu, 
M.  Lecène  pensa  tout  d’abord  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  ;  en  réalité 
il  n’en  était  rien,  comme  le  montra  l’examen  histologique  des  bosse¬ 
lures  de  l'appendice  et  des  nodules  du  méso. 

Sur  une  coupe  faite  à  la  jonction  du  cæcum  et  de  l’appendice,  exa¬ 
minée  à  un  faible  grossissement  (fîg.  l),on  voit,  à  droite,  en  A  là  mu¬ 
queuse  du  cæcum  absolument  saine  avec  ses  glandes  coupées  en  tra¬ 
vers,  et  en  B  un  follicule  clos.  En  D,  au  contraire,  et  vers  la  partie 
gauche  de  la  figure,  on  voit  que  la  muqueuse  cæcale  est  infiltrée  par 
des  boyaux  épithéliaux  qui  viennent  de  la  profondeur;  il  n’existe 
cependant  pas  d’ulcération  ;  en  E  on  aperçoit  l’infiltration  néoplasique 
diffuse  qui  correspond  à  la  bosselure  de  l’insertion  cæcale  de  l'appen¬ 
dice. 

En  examinant  ce  dernier  point  à  un  plus  fort  grossissement  (390  fois) 
onvoit(fig.  2),  quelques-uns  des  tubes  épifhéliauxatypiques  qui  consti¬ 
tuent  la  masse  de  la  tumeur.  Celte  coupe  présente  tout  à  fait  l’aspect 
de  l’adéno-carcinome,  c’est  à-dire  de  l’épithélioma  atypique,  ayant 
encore  vaguement  l’aspect  glandulaire,  mais  déjà  diffus  et  carcino¬ 
mateux  (infiltration  dans  le  tissu  conjonctif  avoisinant  des  cellules 
épithéliales  atypiques  des  culs-de-sac  glandulaires).  Dans  la  partie 
droite  du  dessin,  on  voit  même  un  petit  vaisseau  dont  la  lumière  est 
envahie  par  les  cellules  cancéreuses. 

La  coupe  d’un  des  nodules  occupant  l’épaisseur  du  méso-appendice 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


226 


(fig.  3)  montre,  au  centre,  en  A,  l’artère  appendiculaire  facilement 
reconnaissable;  en  C,  un  petit  nerf  coupé  en  travers;  tout  autour  de 
l’artère  et  du  nerf,  on  voit  des  boyaux  carcinomateux  qui  infiltrent  le 
tissu  conjonctif.  En  quelques  points,  on  retrouve  de  vagues  disposi¬ 
tions  glandulaires  au  milieu  des  boyaux  épithéliaux. 

Les  nodules  du  méso-appendice  correspondaient  donc,  non  à  un 
envahissement  ganglionnaire,  mais  à  une  infiltration  carcinomateuse 
du  tissu  conjonctif  du  méso. 


Obs.  II.  —  Homme  de  trente-deux  ans,  employé  de  bureau,  entre  à 
l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Hartmann,  le  4  juillet  1906, 
pour  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite.  Le  malade  raconte  qu’en 
juillet  1902,  il  eut  pour  la  première  fois  des  douleurs  sourdes  dans  la 
fosse  iliaque  droite  pendant  deux  à  trois  jours.  Un  an  après,  en  1903, 
des  douleurs  analogues  réapparurent  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  dans 
aucune  de  ces  crises  il  n’y  eut  de  fièvre,  ni  de  vomissements.  En  sep¬ 
tembre  1904,  nouvelle  poussée  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
accompagnée  de  fièvre  et  d’alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 
Un  chirurgien  appelé  fit  une  incision  iliaque  et  y  plaça  un  drain  par 
lequel  s’écoula  du  pus  pendant  une  douzaine  de  jours. 

Depuis  cette  opération,  le  malade  n’avait  pas  souffert,  lorsqu’il  y  a 
quelques  jours,  fin  juin  1906,  réapparurent  des  douleurs  vives  dans  la 
fosse  iliaque,  au-dessous  de  la  cicatrice,  accompagnées  de  fièvre,  38°S. 

Actuellement,  4  juillet  1906,  on  constate  dans  la  fosse  iliaque  droite 
une  cicatrice  longue  de  10  centimètres  environ,  parallèle  à  l’arcade 
crurale  située  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  d’elle.  Cette  cicatrice 
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est  rouge,  luisante,  soulevée  par  une  tuméfaction  sous-jacente.  A  la 
palpation,  on  trouve,  au-dessous  de  la  cicatrice,  une  masse  dure,  très 
douloureuse  à  la  pression,  du  volume  d’une  mandarine  environ,  adhé¬ 
rente  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  à  la  cicatrice  et  immobile  sur 
les  plans  profonds. 

Je  porte  le  diagnostic  d’abcès  sous-jacent  à  la  cicatrice,  et,  le 
6  juillet,  on  incise  celle-ci;  il  s’écoule  aussitôt  une  certaine  quantité  de 
pus  vert  foncé,  d’odeur  fécaloïde  ;  on  met  un  gros  drain  dans  la  plaie 
sans  rechercher  l’appendice.  Guérison  rapide.  Le  malade  quitte  l’hôpital 
le  22  juillet,  promettant  de  revenir  en  septembre  pour  faire  enlever  son- 
appendice. 

11  rentre  dans  le  service  le  27  septembre  1906;  à  ce  moment,  la  cica¬ 
trice  est  souple  ;  il  n’existe  aucune  douleur  locale 
à  la  pression  et  on  ne  trouve  aucune  tuméfaction 
dans  la  fosse  iliaque. 

Opération  le  29  septembre  1906  par  M.  Lecène. 

Extirpation  complète  de  l’ancienne  cicatrice  ;  ou¬ 
verture  du  péritoine;  on  trouve  immédiatement 
l’appendice  qui  adhère  intimement  par  sa  pointe 
au  péritoine  de  la  fosse  iliaque.  On  libère  cette 
adhérence  en  disséquant  le  péritoine  en  colle¬ 
rette  tout  autour  de  la  pointe  de  l’organe  ;  ensuite 
extirpation  de  l’appendice  après  ligature  du  méso, 
qui  ne  présente  rien  d’anormal.  Enfouissement  du 
moignon  appendiculaire  par  une  ligature  en  bourse 
séro-musculaire  sur  la  paroi  cæcale.  On  referme 
la  paroi  abdominale  en  suturant  en  un  seul  plan 
de  fil  d’argent  fort.  Pas  de  drainage. 

Suites  opératoires.  —  La  guérison  est  rapide  ; 
réunion  par  première  intention  ;  le  malade  est 
sorli  le  20  octobre  1906  et  n’a  pas  été  revu. 

Examende  la  pièce.  —  L’appendice  enlevé  présente  au  niveau  de  sa 
pointe  une  déformation  curieuse  (fig.  4)  ;  il  existe  à  ce  niveau  deux 
bosselures  latérales,  arrondies,  perpendiculaires  à  la  direction  générale- 
de  l’appendice  que  nous  prenons,  à  première  vue,  pour  des  diverticules 
de  l’appendice.  Le  diverticule  externe  est  encore  recouvert  des  adhé¬ 
rences  qui  l’unissaient  au  péritoine  pariétal  de  la  fosse  iliaque  ;  le 
diverticule  interne,  au  contraire,  est  arrondi,  hémisphérique  et  recou¬ 
vert  d’un  péritoine  viscéral  normal  (fig.  4). 

L’examen  histologique  seul  pouvait  nous  montrer  s’il  s’agissait  bien 
réellement  d’un  diverticule  de  l’appendice.  Des  coupes  étagées,  com¬ 
prenant  toute  l’extrémité  de  l’organe,  furent  pratiquées. 

Elles  nous  montrèrent  qu’il  n’y  avait  pas,  en  réalité,  de  diverticule  ; 
la  saillie  hémisphérique  interne  était  tout  simplement  l’extrémité  dis¬ 
tale  de  l’appendice,  présentant,  d’ailleurs,  des  lésions  d’appendicite 
chronique  (sclérose  de  la  sous-muqueuse  et  infiltration  embryonnaire 
de  la  musculo-séreuse),  tandis  que  la  saillie  externe,  celle  qui  adhérait 
à  la  fosse  iliaque,  était  un  nodule  carcinomateux  développé  dans  la 


Fig.  4.  —  Epithé- 
liomes  de  l’ap¬ 
pendice. 


SOCIÉTÉ  DE  CniRURGIE 


paroi  de  l’appendice.  La  structure  de  l’épithélioma  atypique  cylindrique 
était  des  plus  caractéristériques  et  l’infiltration  des  pseudo-tubes  glan¬ 
dulaires  dans  la  musculaire  ne  laissait  aucun  doute  sur  le  diagnostic 
.histologique  de  la  lésion. 


Fie.  6. 


11  y  avait  donc  eu  sur  l’extrémité  distale  de  l’appendice  développe¬ 
ment  d’un  tout  petit  foyer  d’épithéliome  cylindrique.  L’examen  de  nos 
-coupes  nous  a  permis  de  constater  que  l’infiltration  néoplasique  s’arrê 
tait  dans  la  sous-séreuse  et  que  les  débris  de  tissu  conjonctif,  qui  répé¬ 
taient  les  adhérences  péri-appendiculaires,  n’étaient  pas  envahis  pai 
l’épithélioma. 
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Ces  deux  observations,  rapprochées  d’une  quarantaine  d’autres 
«as  rassemblés  par  M.  Lecène,  permettent  de  tracer  l’histoire 
-encore  peu  connue  du  cancer  de  l’appendice. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  de  l’appendice  ne  forme 
presque  jamais  une  tumeur  volumineuse.  Dans  toutes  les  obser¬ 
vations,  sauf  deux  (1  de  Pauchet,  1  de  Elting),  l’appendice  ne  pré¬ 
sentait,  à  l’œil  nu,  que  des  lésions  d’apparence  banale.  Il  est  gros, 
un  peu  adhérent,  coudé  ou  rétréci  en  un  point;  quelquefois,  il 
-existe  une  bosselure  que  l’on  est  tenté  d’attribuer  à  la  présence 
d’un  calcul  stercoral  avant  l’ouverture  de  l’appendice.  Dans  la  pre¬ 
mière  observation  de  Lecène,  il  existait  deux  bosselures  du 
volume  d’une  petite  noisette,  séparées  par  une  portion  rétrécie; 
dans  la  seconde,  une  petite  saillie  qui  fit  penser  à  un  diverticule 
de  l’appendice. 

Souvent  même,  l’appendice  ne  présente  que  quelques  adhérences 
-à  sa  surface,  et  seul  l'examen  histologique  fait  constater,  au  lieu  des 
lésions  banales  d’appendicite  qu’on  s'attendait  à  trouver,  la  struc¬ 
ture  typique  de  l'épithélioma. 

Assez  souvent,  le  cancer  de  l’appendice  se  développe  sur  un 
point  rétréci,  quelquefois  même  complètement  oblitéré.  Nous 
trouvons  là  un  cas  particulier  de  ces  faits  bien  connus,  de  déve¬ 
loppement  d'un  épithélioma  sur  une  lésion  cicatricielle. 

D’une  manière  générale,  l’infiltration  néoplasique  est  limitée  à 
un  point;  s'étend-elle  quelquefois  au  cæcum?  Il  est  difficile  de 
répondre  à  cette  question;  il  faudrait,  pour  le  faire,  un  cancer  de 
l’appendice  et  une  extension  cæcale  tout  à  fait  au  début.  Chez  un 
de  nos  opérés  de  résection  iléo-cæcale,  nous  avons  bien  constaté 
une  tumeur  du  fond  du  cæcum  et  un  appendice  complètement 
adhérent  à  la  face  postérieure  de  celui-ci  infiltré  de  cancer,  mais 
il  nous  est  impossible  de  dire  que  l’un  avait  précédé  l’autre. 

Il  nous  est  de  même  difficile  de  décrire  les  propagations  gan¬ 
glionnaires  du  cancer  de  l’appendice,  les  observations  étant 
presque  toujours  muettes  sur  ce  point. 

Les  généralisations  ne  sont  de  même  pas  décrites;  dans  une 
observation  de  Lejars,  cependant,  on  voit  notée  une  infiltration 
ganglionnaire  très  étendue  jusqu’aux  ganglions  sous-claviculaires 
gauches,  et  même  un  noyau  sous  la  peau  de  la  paroi  abdominale. 

Histologiquement,  le  cancer  de  l’appendice  est  toujours  un  épi¬ 
thélioma  cylindrique  atypique ,  un  adéno-carcinome,  plus  rarement 
un  carcinome  alvéolaire.  La  lésion  débute  au  niveau  de  la 
muqueuse  et  de  ses  glandes  ;  rapidement,  elle  envahit  la  muscu- 
laris  mucosæ  et  les  différentes  tuniques  de  l’organe. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  l’aspect  est  un  peu  particulier, 
dans  ceux  où  le  cancer  débute  sur  un  tissu  de  cicatrice  ;  on  peut 
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alors  trouver  simplement  des  boyaux  d’ëpilhélioma  atypique, 
semés  irrégulièrement  dans  un  tissu  conjonctif  dense,  cicatriciel, 
qui  a  remplacé  l’ancienne  muqueuse  et  même  les  couches  muscu¬ 
laires  reconnaissables  à  quelques  amas  dispersés  de  fibres  muscu¬ 
laires  lisses.  C’est  ce  qui  existait  dans  la  deuxième  observation  de 
M.  Lecène. 

Étiologie.  —  Le  cancer  primitif  de  l’appendice  semble  se  déve¬ 
lopper  principalement  entre  20  et  30  ans  ;  sur  30  cas,  nous  en  trou¬ 
vons  12,  de  20  à  30;  7,  de  10  à  20;  6,  de  30  à  40.  Le  sexe  semble 
sans  influence.  Au  contraire,  l’existence  d’une  inflammation  anté¬ 
rieure  de  l’appendice  semble  avoir  une  très  réelle  importance. 
Dans  14  observations  sur  27  où  l’histoire  clinique  est  rapportée, 
soit  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  il  y  avait  eu  nettement  plu¬ 
sieurs  crises  d’appendicite,  à  une  date  suffisamment  éloignée 
pour  qu’on  ne  puisse  supposer  qu’à  cette  époque  déjà  existait  une 
lésion  épithéliomateuse.  De  plus,  l’exameu  histologique,  en  mon¬ 
trant  l’existence  de  rétrécissements  fibreux,  reliquats  d’inflamma¬ 
tion  ancienne,  conduit  à  penser  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  on  se  trouve  en  présence  d’un  épithélioma  de  cicatrice ,  évo¬ 
quant  au  niveau  de  l’appéndice  l’idée  d’une  lésion  comparable  à 
l'ulcèro-cancer  de  l'estomac. 

Nous  noterons,  en  passant,  que,  dans  trois  cas  de  Letulle  et 
Weinberg,  le  cancer  de  l’appendice  s’était  développé  chez  des 
tuberculeux,  fait  en  opposition  avec  la  conception,  qu’on  tend  du 
reste  aujourd’hui  à  abandonner,  d’un  antagonisme  entre  la  tuber¬ 
culose  et  le  cancer. 

Étude  clinique.  —  Le  cancer  primitif  de  l’appendice  n’a  pas 
d’histoire  clinique  particulière.  Il  est  latent  et  rencontré  par 
hasard,  soit  dans  une  autopsie  (Letulle),  soit  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  gynécologique  (Norris,  Elting,  H. Kelly,  Jessup,N.  R.  Mason 
et  L.  R.  Rhea),  ou  il  évolue  comme  une  appendicite ,  soit  aiguë 
(Wright,  Harte  et  Wilson,  Moschcowitz,  Deaver,  Lecène),  soit  chro¬ 
nique  (Rolleston,  Jalaguier,  Villar,  Harte  et  Wilson,  Lejars,. 
Giscard,  Moschcowitz,  Neri,  Weir). 

Jusqu’ici,  le  diagnostic  clinique  exact  n’a  jamais  été  porté 
avant  l’opération,  ce  qui  s’explique  facilement  par  l’absence  de 
symptômes  propres  à  la  maladie. 

Seuls,  les  cas  où  le  cancer  de  l’appendice  a  envahi  le  cæcum  et 
formé  une  masse  plus  ou  moins  volumineuse,  accessible  à  la  pal¬ 
pation,  pourraient  faire  diagnostiquer  un  cancer;  mais  nous  avons 
laissé  ces  cas  de  côté,  parce  que  rien  alors  ne  permet  d’affirmer 
que  l’appendice  a  été  le  point  de  départ  de  l’affection. 

Traitement.  —  Le  traitement  est,  cela  va  de  soi,  exclusivement 
chirurgical,  et  consiste  dans  l 'ablation  large  de  l'appendice  et  de 
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son  méso,  au  cas  où  celui-ci  présente,  comme  dans  une  des  obser¬ 
vations  de  Lecène,  des  nodules  suspects  dans  son  épaisseur. 

Ce  qui  se  dégage  de  ce  que  nous  avons  dit,  c’est  qu’étant  donné 
la  fréquence,  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  le  supposait,  du 
cancer  de  l’appendice,  il  y  a  lieu,  toutes  les  fois  qu’on  pratique 
une  opération  dans  le  voisinage  du  cæcum,  dans  les  cœliotomies 
pour  maladie  de  l’appareil  génital  de  la  femme  en  particulier,  de 
faire  l'examen  de  V appendice  et  de  l 'enlever  toutes  les  fois  qu'il  pré¬ 
sente  une  altération  apparente  quelconque . 

Nous  ajouterons  que  la  fréquence  relative  du  développement 
d’un  cancer  sur  un  appendice  antérieurement  enflammé  est  un 
argument  à  ajouter  à  ceux  déjà  donnés,  en  faveur  de  l'ablation 
systématique  de  tout  appendice  qui  a  été  le  siège  d'une  ou  de  plu¬ 
sieurs  poussées  inflammatoires. 

Les  résultats  immédiats  de  l’opération  sont  bons;  quant  aux 
résultats  éloignés,  ils  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu’on 
puisse  établir  définitivement  sa  valeur;  ils  sont  toutefois,  en 
général,  encourageants.  Si,  dans  un  cas  de  Lejars,  la  récidive  fut 
rapide  et  survint  trois  mois  après  l’intervention,  nous  trouvons 
déjà  une  série  d’opérés  sans  récidives  après  quatre  ans  (Lecène), 
trois  ans  (Weir),  deux  ans  (Moschcowitz),  un  an  (Moschcowitz, 
Mac  Adam  Eccler). 

En  terminant,  nous  insisterons  de  nouveau  sur  la  nécessité 
qu’il  y  a  de  faire  l’examen  histologique  de  tout  appendice  enlevé 
présentant  une  cicatrice  un  peu  épaisse,  un  nodule  quelconque 
dans  l’épaisseur  de  sa  paroi;  c’est  en  faisant  systématiquement 
ces  examens  qu’on  arrivera  à  découvrir  nombre  de  cancers  pri¬ 
mitifs  de  l’appendice  qui,  certainement,  passent  inaperçus. 
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M.  Cu.  Monod.  —  Je  suis  loin  de  vouloir  mettre  en  doute  la 
compétence  de  M.  Lecène,  dont  je  connais  la  haute  valeur  scien¬ 
tifique.  Mais  pour  une  lésion  aussi  rare,  au  moins  autrefois, 
comme  nous  le  rappelait  M.  Hartmann,  —  et  qui  en  réalité  serait 
fréquente,  — ■  il  importerait  peut-être  que  les  examens  histolo¬ 
giques  établissant  la  nature  carcinomateuse  des  lésions  trouvées, 
fussent  soumis  à  un  autre  histologiste,  à  M.  Cornil  ou  à  M.  Letulle, 
par  exemple —  un  second  avis  concordant  pouvant  éviter  pour 
l’avenir  toute  contestation  sur  l’interprétation  adoptée. 

M.  Routier.  —  Je  ne  veux  faire  qu’une  simple  remarque  à  pro¬ 
pos  de  la  communication  de  mon  collègue  et  ami  M.  Hartmann  ; 
nous  avons  tous,  les  uns  et  les  autres,  enlevé  beaucoup  d’ap¬ 
pendices,  je  n’ai  jamais  entendu  parler  de  récidives  pouvant  de 
près  ou  de  loin  faire  penser  au  cancer. 

Pour  ma  part,  depuis  1889,  j’ai  enlevé  un  très  grand  nombre 
d’appendices  ;  il  est  vrai  que  j’ai  eu  le  grand  tort  de  ne  pas  les 
faire  tous  examiner  systématiquement;  je  me  suis  contenté  d’en¬ 
voyer  aux  histologistes  ceux  de  ces  appendices  qui  me  paraissaient 
plus  ou  moins  extraordinaires. 

C’est  ainsi  que  j’ai  pu  vous  présenter  ici  un  cas  de  myxome  de 
l’appendice,  dont  l’examen  même  avait  laissé  quelques  dbutes 
dans  l’esprit  de  celui  auquel  je  l’avais  confié;  mais  l’évolution  de  la 
maladie  confirma  bien  nos  craintes;  je  vous  ai  montré  lamalade  un. 
an  plus  tard  avec  un  myxome  de  l’amygdale,  et  de  gros  ganglions  ; 
et  huit  mois  plus  tard  elle  a  succombé  avec  une  généralisation. 

D’après  la  communication  de  M.  Hartmann,  en  gardant  les  mêmes 
proportions,  j’aurais  dû  opérer  sans  le  savoir  près  d’une  soixan¬ 
taine  de  cancers  de  l’appendice  :  ce  serait  toujours  un  cancer 
bien  bénin,  puisque  je  n’ai  jamais  eu  de  récidive;  — je  crois  donc, 
jusqu’à  plus  ample  informé,  que  M.  Hartmann  est  tombé  sur  une 
série  bien  malheureuse,  et  que  le  cancer  de  l’appendice  restera 
Une  maladie  rare. 

M.  Hartmann,  —  Les  coupes  n’ont  été  examinées  que  par 
M.  Lecène,  dont  la  compétence  en  anatomie  pathologique  me- 
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semble  bien  établie.  Toutefois,  pour  satisfaire  M.  Monod,  rien 
n’est  plus  simple  que  de  les  soumettre  à  M.  le  professeur  Corail  : 
c’est  ce  que  je  ferai  cette  semaine. 

A  mon  ami  Routier,  je  répondrai  que  de  ce  fait  qu'il  n’a  jamais 
vu  d’épitbéliomas  de  l’appendice,  il  ne  s’ensuit  pas  que  cette 
maladie  soit  d’une  extrême  rareté.  Certains  cas  peuvent  très  bien 
passer  inaperçus.  Il  faut  que  l’attention  soit  éveillée  sur  une  lésion 
pour  qu’on  la  note  régulièrement  au  passage  et  qu’on  ne  la  laisse 
pas  échapper.  Actuellement,  le  plus  grand  nombre  des  observations 
d’épithéliomas  de  l’appendice  a  été  publié  en  Amérique,  parce 
que  les  premiers  faits  ont  été  relatés  par  des  auteurs  américains. 

Le  même  fait  s’est  vu  pour  toute  une  série  d’affections.  Pendant 
des  années  on  n’a  pas  relevé  un  seul  cas  d’actinomycose  ;  s’ensuit-il 
qu’il  s’agissait  d’une  affection  d’une  rareté  extrême  ?  Pas  le  moins 
du  monde,  on  ne  la  connaissait  pas,  on  n’en  voyait  pas.  Puis 
on  a  observé  l’actinomycose  dans  la  région  lyonnaise,  parce 
qu’elle  avait  été  décrite  par  un  Lyonnais.  Aujourd’hui,  on  voit 
l’actinomycose  à  Paris,  probablement  moins  souvent  encore  qu’elle 
n’existe.  Peut-être  que  dans  quelques  années  on  nous  apportera 
ici  une  série  de  cas  de  cancers  appendiculaires. 

L’absence  de  récidives  cancéreuses  après  l’appendicectomie 
ne  me  paraît  pas  non  plus  un  argument  à  invoquer.  Lorsque  le 
cancer  est  limité  à  l’appendice,  et  je  n’ai  parlé  que  de  pareils  cas, 
l’appendiceciomie  enlève  tout  le  mal  ;  il  n’y  a  pas  de  récidives  ;  les 
récidives  dans  le  cancer  ne  sont  que  des  continuations  d’évolution 
de  noyaux  laissés  en  place  ;  dans  l’ablation  de  l’épithéliorna  limité 
à  l’appendice  l’ablation  est  totale,  le  résultat  éloigné  doit  donc  être 
excellent. 


Communication. 

Sur  un  cas  de  hernie  inguino-propériloncale  chez  la  femme 
ayant  simulé  un  rétrécissement  de  l’intestin, 

par  M.  Ed.  SCHWARTZ. 

Les  cas  de  hernie  propéritonéale  sontrares.  Bien  étudiées  depuis 
le  mémoire  de  Krônlein  en  1880  {Arc hiv  für  Idinische  Chirurgie, 
t.  XXV,  p.  548)  elles  ont  été  surtout  observées  chez  l’homme  et 
reliées  (22  fois  sur  27)  comme  pathogénie  à  des  vices  de  confor¬ 
mation  du  canal  vagino-péritonéal.  Elles  consistent  essentielle¬ 
ment  en  deux  sacs,  l’un  inguinal  proprement  dit,  l’autre  sous-péri- 
tonéal,  s’ouvrant  tous  deux  de  chaque  côté  d’un  éperon  dans 
l’abdomen  par  un  orifice  profond j  généralement  fibreux,  très 
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inextensible  et  très  enclin  à  produire  l’étranglement.  Générale- 
nieftt  les  viscères,  intestin  et  épiploon  pénètrent  de  préférence 
dans  le  sac  propéritonéal,  alors  que  le  sac  inguinal  reste  deshabité. 

Krônléin  dans  son  mémoire  si  remarquable  insiste  sur  ce  fait 
que  c’est  sur  la  table  d’autopsie  que  l’on  a  reconnu  la  nature 
de  la  hernie  à  la  suite  de  kélotomies  terminées  toujours  par  la 
mort  par  méconnaissance  de  l’étranglement  profondément  situé. 
Cependant  dans  une  note  parue  un  an  après  son  principal 
mémoire  ( Archiv  fur  klinische  Chirurgie ,  p.  521,  1881)  il  relate 
deux  faits,  l’un  de  lui,  l’autre  de  Rossander,  où  le  diagnostic 
put  être  porté  et  la  mort  évitée  grâce  à  une  opération  ration¬ 
nelle.  Voici  notre  observation,  qui  concerne  une  hernie  non 
étranglée  et  chez  la  femme. 

Mmc  H...,  âgée  de  soixante-deux  ans,  a  toujours  été  bien  por¬ 
tante.  C’est,  il  y  a  neuf  ans,  sans  qu’elle  puisse  trouver  aucune  raison 
à  ce  fait,  qu’elle  a  commencé  à  ressentir  des  troubles  du  côté  du 
bas-ventre.  Cela  a  d’abord  été  un  point  douloureux,  puis  de  temps 
à  autre  se  formait  une  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
qui  était  douloureuse. 

Depuis  environ  six  ans,  elle  affirme  que  la  région  a  presque 
constamment  été  le  siège  d'une  gêne  douloureuse  ne  lui  laissant 
que  peu  de  répit.  Elle  sentait  presque  toujours  un  point  doulou¬ 
reux  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  souvent  cela  coïncidait  avec  la 
sensation  d’une  boule  qui  se  formait  à  ce  niveau.  Depuis  deux  ans, 
la  malade  est  prise  de  véritables  crises  d’occlusion  légère,  se  tra¬ 
duisant  par  de  la  douleur  vive  dans  le  côté  droit,  la  forma¬ 
tion  d’une  tumeur  dure,  tendue  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec 
absence  de  gaz  et  de  selles  pendant  deux,  trois  jours,  jamais  de 
vomissements,  sans  fièvre,  mais  avec  une  anorexie  absolue.  Rien 
n’explique  l’apparition  de  ces  crises,  la  malade  suivant  un  régime 
alimentaire  très  sévère  et  veillant  strictement  à  la  liberté  du 
ventre.  Elle  en  a  eu  treize  depuis  1901. 

Nous  sommes  appelé  auprès  d’elle  le  9  janvier  1907,  pour  une 
vraie  crise  d’occlusion  aiguë. 

La  malade  est  très  fatiguée  :  elle  a  été  prise  l’avant-veille  au  soir 
de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre  en  même  temps  que  se  for¬ 
mait  dans  le  côté  droit  une  tumeur  qui  est  devenue  tendue  et 
dure.  Elle  a  vomi  plusieurs  fois  des  glaires  et  de  labile,  n’a  pas  été 
à  la  selle  et  n’a  pas  rendu  de  gaz.  Anorexie  absolue. 

L’examen  du  ventre  nous  permet  de  constater  les  faits  suivants  : 
le  ventre  est  ballonné  et  tendu,  pas  cependant  assez  pour  qu’on 
ne  puisse  sentir  dans  la  fosse  iliaque  droite,  immédiatement  au- 
dessus  de  l’arcade  crurale,  une  tumeur  rénitente  et  dure  qui  don¬ 
nerait  tout  à  fait  l’idée  d’un  volvulus,  si  elle  se  trouvait  à  gauche  ; 
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elle  est  sonore  à  la  percussion,  on  peut  la  délimiter  facilement  en 
haut,  en  dehors  et  en  dedans  ;  en  bas  l’on  trouve  en  dessous  d’elle 
et  en  dehors  comme  un  boudin  situé  transversalement,  dur,  rou¬ 
lant  sous  la  main  qui  explore  profondément.  L’exploration  est 
douloureuse.  Nous  constatons  manifestement  que  les  pressions 
exercées  sur  la  tumeur  la  réduisent  peu  à  peu,  puis  tout  d’un 
coup  elle  se  réduit  franchement  et  disparaît  totalement  en  même 
temps  que  la  malade  accuse  un  grand  soulagement. 

Lorsqu’elle  est  réduite,  on  sent  toujours  roulant  dans  la  fosse 
iliaque  et  transversalement  dirigée  une  masse  comme  cylindrique 
collée  sur  elle  et  ne  se  laissant  que  peu  mobiliser. 

Nous  ne  pûmes  nous  empêcher  de  dire  que,  pour  nous,  il  s’agis¬ 
sait  très  probablement  d’une  hernie  interne  se  faisant  sous  une 
bride  péritonéale  ou  sous  une  masse  formée  par  des  adhérences, 
peut-être  l’appendice. 

Toujours  est-il  que  les  accidents  disparurent  très  rapidement, 
la  malade  alla  abondamment  à  la  selle  le  lendemain  et  se  rétablit 
rapidement. 

L’état  général  entre  les  crises  était  excellent;  il  n’y  avait  pas 
d’amaigrissement,  l’examen  des  urines  nous  montra  que  l’élimi¬ 
nation  se  faisait  dans  de  bonnes  conditions.  Notre  diagnostic  fut  : 
hernie  interne  s’étranglant  de  temps  à  autre  et  pouvant  donner 
lieu  à  des  accidents  graves.  Notre  première  opinion,  avant  la 
constatation  de  la  réduction  faite  sous  nos  doigts,  avait  été  qu’il 
pouvait  bien  s’agir  d’un  rétrécissement  organique  de  l’intestin 
avec  dilatation  au-dessous,  quoique  la  durée  des  accidents  et  l’état 
général  de  la  malade  ne  fussent  pas  d’accord  avec  cette  hypo¬ 
thèse.  En  tout  cas,  il  nous  sembla  qu’il  fallait  intervenir  et  ne  pas 
attendre  qu’une  nouvelle  occlusion  se  produisît. 

Avant  d’opérer  nous  fûmes  d’avis  de  nous  éclairer  en  priant  le 
professeur  Berger  de  venir  voir  notre  malade  et  de  l’examiner 
dans  une  période  de  calme.  Notre  maître  constata  comme  nous 
l’existence  de  cette  masse  transversale  mobile  mais  adhérente  à 
la  fosse  iliaque  droite  roulant  sous  le  doigt,  celle  d’une  dilatation 
de  l’intestin  qui  se  laissait  réduire  au-dessus  d’elle.  Tout  en  espé¬ 
rant  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  lésion  bénigne,  il  ne  put  s’empê¬ 
cher  comme  nous  de  penser  à  la  possibilité  d’un  rétrécissement 
organique  du  gros  intestin  ou  de  la  terminaison  de  l’iléon,  étant 
donné  l’âge  de  la  malade  et  la  répétition  fréquente  des  petites 
crises  d’occlusion.  Il  fut  d’avis  comme  nous  d’intervenir  ;  on 
disposa  tout  pour  une  opération  d’iléosigmoïdostomie,  si  l’obstacle 
ne  pouvait  être  levé  ou  la  lésion  enlevée  directement. 

L’opération  fut  acceptée  et  pratiquée  le  30  janvier  1907.  Notre 
plan  était  d’aller  directement  rechercher  la  nature,  de  la  lésion 
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par  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite  comme  pour  une 
tumeur  de  cette  région,  puis  de  nous  conduire  suivant  ce  que  nous 
trouverions.  Si  la  nature  organique  de  la  lésion  était  démontrée 
en  même  temps  que  l’impossibilité  de  son  ablation,  nous  ferions 
par  la  ou  par  une  incision  médiane  surajoutée  une  anastomose 
entre  la  fin  de  l’iléon  et  l’anse  sigmoïde  avec  ou  sans  exclusion. 

Pendant  la  chloroformisation,  sous  l’influence  de  quelques 
efforts  de  vomissement,  nous  fûmes  frappé  de  voir  qu’en  même 
temps  que  ia  tumeur  rénitente  et  gazeuse  se  produisait  une 
hernie  inguinale  dont  la  malade  ne  s’élait  jamais  plaint  et  que 
nous  n’avions  jamais  observée  qui  descendait  jusqu’à  l’origine  de 
la  grande  lèvre.  Cela  nous  fut  une  lumière,  et  nous  pensâmes  aus¬ 
sitôt  à  une  hernie  propéritonéale  avec  diverticule  profond  dans 
la  paroi  ou  dans  la  fosse  iliaque. 

Incision  iliaque  comme  pour  la  ligature  de  l’iliaque  primitive. 
Nous  sommes  surpris  de  ne  trouver  au-dessous  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique  que  de  rares  fibres  musculaires  dissociées  du  petit 
oblique  et  du  transverse;  il  y  a  une  véritable  aplasie  musculaire 
de  la  paroi  abdominale.  Nous  ouvrons  largement  le  péritoine;  la 
tumeur  gazeuse  a  disparu.  Nous  trouvons  le  cæcum  muni  de  son 
appendice  sain.  Il  est  dilaté  et  présente  à  15  centimètres  environ 
de  son  fond  un  endroit  comme  rétréci  avec  plusieurs  nodules  inflam¬ 
matoires  durs  répandus  au  nombre  de  4  sur  une  même  circon¬ 
férence.  Il  s’agit  manifestement  d’une  partie  de  l’intestin  qui  a 
été  récemment  et  plusieurs  fois  pincée  et  s’est  dégagée  ensuite. 
En  dedans  s’insérant  sur  un  orifice  dur,  fibreux,  inextensible 
laissant  facilement  passer  l'index,  nous  trouvons  une  masse  lipo- 
mateuse  longue  de  15  centimètres  environ  couchée  dans  la  fosse 
iliaque,  pédiculisée;  nous  la  relevons  et  la  réséquons. 

L’orifice  nous  fait  pénétrer  dans  deux  sacs  herniaires,  un 
inguinal  très  petit,  un  pariétal  très  grand,  formés  par  le  péritoine 
distendu  et  aminci. 

Entre  les  deux  sacs,  un  éperon.  Autant  que  nous  pouvons  en 
juger  sans  perdre  trop  de  temps  à  cet  examen,  l’orifice  correspond 
à  l’entrée  du  ligament  rond  dans  la  paroi  et  c’est  de  son  bord 
interne  que  se  détachait  la  masse  lipomateuse  flottante  que  nous 
avons  liée  et  réséquée.  C’est  à  travers  cet  orifice  que  pénétrait 
le  cæcum,  c’est  là  qu’il  subissait  un  véritable  étranglement 
facilement  levé  d’ailleurs  par  les  pressions  exercées  sur  lui.  Une 
pince  de  Rocher  va  chercher  le  sac  pariétal  au  niveau  de  son  fond, 
le  retourne  dans  le  ventre,  après  sa  dissociation  d’avec  les 
parties  périphériques;  il  entraîne  à  sa  suite  le.  petit  sac  inguinal; 
nous  plaçons  un  solide  collet  de  catgut  sur  le  sac  retourné  et 
ermons  de  cette  façon  l’orifice  abdominal.  Le  sac  est  réséqué. 


SÉANCE  DU  27  FÉVRIER 


237 


Puis  nous  refermons  le  péritoine  en  ayant  soin  de  laisser  en 
dehors  de  la  cavité  le  pédicule  formé  par  la  ligature  du  sac. 
Suture  des  plans  musculaires  et  aponévrotiques  :  un  drain  est 
laissé  au  contact  du  péritoine  pour  parer  aux  hématomes  qui 
se  formeraient  si  facilement  dans  ce  tissu  lâche  et  cellulo- 
graisseux. 

Sutures  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Le  drain  est  enlevé  le  quatrième  jour,  les  fils  le  huitième. 

La  malade  a  guéri  sans  autre  incident  qu’une  petite  poussée  de 
grippe  qui  a  duré  une  huitaine  de  jours. 

Nous  lui  avons  conseillé,  étant  donné  la  mauvaise  structure  de 
sa  paroi  abdominale,  le  port  d’une  bonne  ceinture  abdominale. 

Si  nous  passons  en  revue  les  diverses  théories  pathogéniques 
de  la  hernie  inguino-propéritonéale,  nous  n’en  trouvons  qu’une 
qui  puisse  expliquer  le  cas  de  notre  opérée. 

Rappelons  qu’on  a  incriminé  pour  leur  production  : 

1°  Le  refoulement  progressif  et  la  réduction  partielle  d’une 
hernie  inguinale  ; 

-  2°  La  traction  intra-abdominale  exercée  sur  un  sac  herniaire 
en  constituant  un  second  au-dessus  ou  à  côté  de  lui; 

3°  L’existence  de  diverticules  sous-péritonéaux  se  transformant 
en  sacs  sous  la  poussée  des  viscères,  avec  des  parois  muscu¬ 
laires  faibles,  avec  l’aide  quelquefois  de  lipomes  propéritonéaux  ; 

4°  L’existence  d’un  vice  de  conformation  du  canal  vagino-péri- 
tonéal  coïncidant  presque  toujours  chez  l’homme  avec  une  ectopie 
testiculaire. 

Dans  l’observation  ci-dessus,  il  nous  paraît  que  la  théorie  qui 
vise. un  vice  de  conformation  congénital  n’est  guère  de  mise. 
L’état  de  la  paroi,  l’aplasie  musculaire  militent  plutôt  en  faveur 
de  la  formation  d’une  hernie  de  faiblesse  aux  dépens  de  laquelle 
s’est  formé  un  diverticule  qui  s’est  agrandi  peu  à  peu  jusqu'à 
atteindre  les  dimensions  de  la  poche  propéritonéale  que  nous 
avons  décrite. 

Nous  insisterons,  dans  notre  cas,  spécialement  sur  la  physiono¬ 
mie  clinique  qu’il  a  revêtu,  sur  ces  étranglements  successifs,  simu¬ 
lant  les  petites  occlusions  intestinales  à  répétition,  comme  dans 
certaines  formes  de  néoplasme  du  gros  intestin,  sur  la  coexistence 
de  cette  masse  graisseuse  sous-péritonéale  pédiculée  et  flottante 
qui  donnait  la  sensation  d’une  masse  roulant  dans  la  fosse  iliaque 
et  compliquant  singulièrement  le  diagnostic. 

Il  est  toutefois  possible  que  l’aplasie  même  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  soit  congénitale,  et  qu’il  y  ait  eu  là  une  prédisposition  mani¬ 
feste  à  la  formation  d’un  sac  secondaire  sous  la  poussée  intesti¬ 
nale.  C’est  dans  ce  sac  que  s’introduisait  le  cæcum  sous  l’influenee 
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du  moindre  effort  et  dela.station  debout,  alors  que  le'sac  inguinal 
restait  constamment  vide.  Jamais,  malgré  les  examens  répétés 
auxquels  la  malade  a  été  soumise,  on  n’a  découvert  la  hernie 
inguinale  observée  pendant  la  chloroformisation  sous  la  poussée 
produite  par  les  efforts  de  vomissements. 

C’est  à  ce  moment  que  l’idée  dé  hernie  que  nous  avions  déjà 
s’est  décidément  bien  dessinée  et  que  nous  avons  porté  le  dia¬ 
gnostic  de  hernie  propéritonéale. 

Déjà  Kronlein  dans  son  remarquable  mémoire,  étant  donné  les 
désastres  de  la  kélotomie  ordinaire  (toutes  les  opérations  faites- 
pour  des  étranglements  s’étant  terminées  par  la  mort)  avait  émis 
le  vœu  de  pouvoir  porter  un  diagnostic  précis  en  dehors  de 
l’étranglement  et  lors  de  sa  production.  Dans  une  note  (Archiv 
fur  kl.  Chirurgie,  p.  521,  1881,  t.  XXVI),  il  rapporte  un  cas  de 
hernie  inguino-propéritonéale  étranglée  qu’il  put  diagnostiquer 
et  opérer  de  telle  façon  que  le  malade  guérit. 

Rossander  observa  un  cas  analogue. 

Pour  la  cure  radicale  de  cette  variété  de  hernie,  la  laparotomie 
seule  est  de  mise.  Elle  permet  de  se  rendre  compte  de  la  disposi¬ 
tion  des  parties,  de  la  situation  de  l’orifice  herniaire,  de  la  variété 
comme  direction  et  dimension,  des  sacs  qui  en  partent. 

Nous  conseillons  le  retournement  du  sac  en  dedans  ;  générale¬ 
ment,  le  sac  le  plus  volumineux  entraîne  à  sa  suite  le  sac  le  plus- 
petit;  c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  notre  observation.  Une  fois  le 
retournement  obtenu,  l’orifice  est  fermé  par  une  ligature  circu¬ 
laire  et  la  poche  est  excisée. 

Nous  pensons  très  bonne  la  précaution  que  nous  avons  prise 
d’extérioriser  le  pédicule  résultant  de  la  ligature  des  sacs  inver¬ 
sés.  La  cavité  péritonéale  étant  refermée  de  façon  à  ne  pas  con¬ 
tenir  le  pédicule  lié,  l’orifice  ne  peut  pas  se  reformer  et  toute 
chance  de  récidive  est  écartée  par  cette  manœuvre. 

Il  sera  toujours  utile,  la  paroi  étant  aplasiée  et  manquant  de 
musculature,  de  faire  porter  à  l’opéré,  d’une  façon  définitive,  une 
bonne  ceinture  à  pelote  pour  prévenir  l’éventration. 


Présentations  de  malades. 

Mains  botes  par  arrêt  de  développement  du  squelette. 

M.  Loison.  —  A  l’appui  de  la  présentation  qui  vous  a  été  faite 
dans  une  précédente  séance  par  M.  Chaput,  j’ai  l’honneur  de  vous- 
soumettre  trois  observations  de  main  bote,  dans  lesquelles  le 
squelette  est  complet,  mais  offre  des  vices  de  conformation- 
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résultant  d’ün  arrêt  dans  l’évolution  du  cartilage  de  conjugaison 
de  l’extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras. 

Deux  de  nos  malades  ont  fait  une  chute  sur  le  poignet,  pen¬ 
dant  l’enfance  ou  l’adolescence  ;  le  troisième  n’a  le  souvenir 
d’aucun  traumatisme  antécédent. 

La  main  bote  est  cubitale  dans  un  cas  et  radiale  dans  les  deux 
autres. 

Nous  nous  bornerons  à  résumer  très  brièvement  les  deux 
premières  observations,  parce  qu’elles  ont  déjà  été  publiées  par 
nous. 

1°  Main  bote  cubitale.  Obs.  I.  —  S...,  jeune  soldat,  non  incorporé,  fait 
à  l’âge  de  quatre  ans  une  chute  de  sa  hau¬ 
teur  sur  le  poignet  gauche.  La  radiographie 
prise  en  novembre  1902  permet  de  cons¬ 
tater  un  raccourcissement  et  une  déforma¬ 
tion  de  la  tête  cubitale  et  une  déformation 
également  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  laquelle  s’est  incurvée  latéralement, 
de  façon  que  le  plateau  articulaire  regarde 
légèrement  en  dedans  (fig.  1). 

2°  Main  bote  radiale.  Obs.I.  — Y...,  élève  à 
l’École  militaire  de  Saint-Cyr,  a  fait  une 
chute  de  cheval  sur  le  poignet  gauche,  lors¬ 
que  nous  l’examinons  six  jours  plus  tard. 

Les  mouvements  du  poignet  sont  dou¬ 
loureux  et  il  existe  une  certaine  tuméfaction 
au  pourtour  de  l’articulation.  La  main  est 
inclinée  sur  le  bord  radial,  et  la  tête  du 

cubitus,  saillante  eh  dedans  et  en  arrière,  fIG-  _ Main  bote  cubitale» 

présente  une  mobilité  en  touche  de  piano. 

Nous  le  radiographions,  en  lévrier  1899,  et  constatons  qu'il  n’existe 
aucune  trace  de  fracture  récente,  mais  qu’il  s’agit  d’un  raccourcisse¬ 
ment  congénital  du  radius.  Les  phénomènes  douloureux  et  la  tumé¬ 
faction  étaient  le  résultat  d’une  entorse  récente. 

Ce  jeune  homme  ne  se  rappelait  pas  avoir  fait  dans  son  jeune  âge 
une  chute  sur  le  poignet  anormal. 

Obs.  II.  —  A...,  1er  régiment  de  cuirassiers,  entre  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  du  Val-de-Gràce,  le  26  janvier  1907,  pour  une  lésion  du  poignet 
gauche,  survenue  à  la  suite  d’une  chute  faite  sur  la  main,  vers  l’âge  de 
quinze  ans. 

Un  mois  après  l’accident,  quand  il  commença  à  se  servir  de  son 
membre,  il  s’aperçut  du  développement  progressif  de  la  déformation 
actuelle.  Le  membre  resta  faible  et  il  dut  exercer  la  profession  de  mar¬ 
chand  de  poissons. 

L’extrémité  inférieure  du  cubitus  a  une  conformation  extérieure 
normale,  mais  elle  fait  une  saillie  accentuée  sur  le  dos  de  la  main. 
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'L’extrémité  inférieure  du  radius  présente  une  augmentation  d’épais¬ 
seur.  Cet  os  s’articule  normalement  avec  la  partie  externe  du  carpe, 
■tandis  que  le  segment  interne  de  ce  massif  osseux,  chevauche  en  avant 
-de  l’extrémité  cubitale. 

Les  mouvements  du  poignet  sont  limités  et  une  douleur  se  produit 
si  on  cherche  à  les 
augmenter. 

L’apophyse  styloïde 
radiale  se  trouve  nota¬ 
blement  plus  haut  que 
l’apophyse  styloïde  cu¬ 
bitale. 

Le  radius  gauche  est 
de  cinq  centimètresplus 
court  que  le  droit  ;  le  cu¬ 
bitus  gauche  lui-même 
est  de  deux  centimètres 
moins  long  que  le  droit. 
Les  muscles  de  l’avant- 
bras  gauche  sont  peu 
développés^  et  la  men¬ 
suration  de  la  circon¬ 
férence  de  ce  segment 
de  membre  indique  une 
différence  de  quatre  cen¬ 
timètres  en  moins  qu’à 
droite.  Au  bras,  l’atro¬ 
phie  circonférencielle 
du  côté  gauche  n’est 
que  de  un  centimètre. 
Les  mouvements  du 
coude  sont  normaux. 

L’épreuve  radiogra¬ 
phique  (fig.  2)  enregis¬ 
tre  les  lésions  squeletti¬ 
ques  que  nous  venons 
de  décrire. 

Il  est  évident  que  dans  ce  cas  la  chute  faite  sur  la  main  a 
amené  une  ossification  hâtive  des  cartilages  de  conjugaison  infé¬ 
rieurs  du  radius  et  du  cubitus.  L’ossification  a  dû  être  plus  ou 
moins  immédiate  pour  le  radius,  tandis  qu’elle  a  été  simplement 
accélérée  pour  le  cubitus. 

Ce  dernier  os  a  continué  à  s’allonger,  moins  cependant  que  son 
homonyme  du  côté  droit,  mais  suffisamment  par  rapport  à  la 
poutre  radiale  conjuguée  du  côté  gauche,  pour  entraîner  tout 
•d’abord  une  inclinaison  de  la  main  en  valgus,  puis  ultérieure 
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ment  une  luxation  en  avant  et  en  haut  de  la  moitié  interne  du 
massif  earpien. 

Quel  traitement  apporter  à  cette  lésion?  Pour  rétablir  la  forme 
du  poignet  et  en  améliorer  peut-être  la  fonctionne  m’étais  pro¬ 
posé  de  pratiquer  une  résection  de  la  partie  exubérante  de 
l’extrémité  inférieure  du  cubitus,  mais  le  sujet  s’est  refusé  à  toute 
intervention. 


Organes  génitaux  externes  féminins  et  testicules  dans  l'abdomen. 

M.  Broca.  —  La  fille  de  huit  ans  que  je  vous  présente  a  une 
vulve,  un  clitoris,  un  hymen  très  bien  conformés,  sans  trace  d’une 
anomalie  quelconque.  Elle  est  entrée  dans  mon  service  pour 
subir  une  cure  radicale  de  hernie.  Dans  le  sac  je  trouvai  à  droite 
un  ovaire  qui  me  parut  ressembler  beaucoup  à  un  testicule, 
avec  un  épididyme  très  graisseux,  sans  trace  de  canal  déférent  ni 
de  trompe  ;  je  le  réduisis  dans  le  ventre.  A  gauche,  même  aspect, 
■et  pour  en  avoir  le  cœur  net,  j’enlevai  l’orgàne  où  M.  Herren- 
schmidt,  qui  a  bien  voulu  pratiquer  l’examen  histologique,  a 
trouvé  les  caractères  nets  d’un  testicule. 

Après  ces  constatations,  ce  garçon  a  été  endormi,  et  nous  avons 
constaté  que  derrière  l’hymen  est  un  vagin  assez  spacieux,  mais 
au  fond  duquel  il  n’y  a  pas  d’utérus. 

Voici  l’examen  de  M.  Herrenschmidt. 

Petite  tumeur  oblongue,  du  volume  d’une  noisette,  surmontée  d’un 
pédicule  d’apparence  graisseuse,  et  à  sa  racine  d’un  corps  allongé  dont 
le  sépare  un  diverticule  de  séreuse,  lisse  comme  la  surface  entière  de 
la  tumeur.  L’impression  d’avoir  sous  les  yeux  un  testicule  se  précise 
■encore  lorsqu’on  regarde  la  surface  de  coupe,  arrondie,  limitée  par 
une  enveloppe  fibreuse  épaissie  en  un  point  d’où  partent  en  rayonnant 
une  grande  quantité  de  fines  cloisons  conjonctives,  blanches,  qui  limi¬ 
tent  entre  elles  des  champs  coniques  de  couleur  grisâtre. 

Fixation  au  formol.  Colorations  par  hématoxyline  et  Van  Gieson  ou 
éosine.  Les  parties  fibreuses  vues  à  l’œil  nu  apparaissent  maintenant 
en  rouge  brillant  :  albuginée,  corps  d’Highmore,  septa.  Sous  l’albuginée 
cheminent  de  gros  vaisseaux  nourriciers.  Dans  l’intervalle  des  septa 
■délicats  qui  divisent  la  coupe  en  une  série  de  champs  sont  disposés 
des  tubes  creux  coupés  suivant  toutes  les  directions.  Ces  tubes  sont 
plus  serrés  et  plus  nombreux  à  la  périphérie  et  au  voisinage  du  corps 
d’Bighmore.  Ils  sont  limités  par  une  membrane  propre  doublée  de  cel¬ 
lules  plates,  et  sont  garnis  d’un  épithélium  en  général  à  deux  assises 
de  cellules. 

Les  cellules.de  la  rangée  extérieure  sont  cubocylindriques  et  possè¬ 
dent  un  petit  noyau  très  coloré.  Celles  de  la  rangée  intérieure,  souvent 
desquamées  dans  la  lumière  du  tube,  sont  plus  volumineuses,  arron¬ 
dies,  avec  un  noyau  moins  foncé  laissant  distinguer  un  nucléole.  Des 
cellules  de  Sertoli  ne  sont  pas  ici  reconnaissables  d’une  façon  certaine. 
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Outre  les  cellules  rondes  ou  ovales  de  la  deuxième  rangée,  la  lumière 
des  tubes  contient  des  débris  protoplasmiques,  pas  de  spermatozoïdes. 

Tous  ces  tubes  sont  logés  dans  un  stroma  conjonctif  très  léger  com¬ 
posé  de  fibrilles  lâches  et  de  cellules  conjonctives  rondes  ou  fusi¬ 
formes.  Parmi  les  cellules  du  stroma,  on  en  voit  des  groupes  à  noyaux 
plus  grands  et  plus  pâles  qui  représentent  peut-être  lès  éléments  non 
encore  différenciés  de  la  glandé  interstitielle. 

Les  coupes  pratiquées  au  niveau  de  ce  qui  semblait  devoir  être  la 
tête  de  l’épididyme  montrent:  dans  un  tissu  conjonctif  dense,  adulte 
et  riche  en  cellules  propres,  de  nombreux  vaisseaux  et  des  canalicules 
autour  desquels  il  se  condense  encore  en  couches  concentriques.  Ces 
canalicules,  à  grande  lumière,  sont  tapissés  d’une  couche  unique  de 
cellules  cylindriques,  mais  qui  ne  possèdent  des  cils  .vibratiles  que  par 
places.  Les  canalicules  ne  contiennent  que  des  débris  granuleux 
informes,  pas  de  spermatozoïdes. 

La  description  histologique  ci-dessus  indique  sans  hésilation  pos¬ 
sible  qu’il  s'agit  d’un  testicule  et  d’un  épididyme  (ce  dernier  peut-être 
incomplet,  car  nous  n’avons  pas  trouvé  de  canalicules  au  niveau  du 
corps)  non  encore  arrivés  à  l’état  de  maturité,  ceci  à  cause  de  l’état  de 
repos  dans  lequel  se  trouvent  les  cellules  épithéliales  et  à  cause  de 
l’absence  de  certains  éléments  (Sertoli  ?  spermatozoïdes,  cils  vibratiles 
en  couche  continue  dans  l’épididyme). 


Résultat  du  traitement  d'une  fracture  oblique  du  fémur 
ayant  subi  il  y  a  plusieurs  années  l’extirpation  de  la  rotule. 

M.  Paul  Berger.  —  Le  malade  que  je  voiis  présente,  vous  est 
déjà  connu  :  je  l’ai  présenté  à  la  Société  dans  la  séance  du  23  jan¬ 
vier  1901.  J'avais,  quelques  mois  auparavant,  pratiqué  sur  lui 
l’extirpation  de  la  rotule  pour  une  ostéite  centrale  de  cet  os,  hor¬ 
riblement  douloureuse  et  remontant  à  l’enfance. 

L’opération  pratiquée,  en  1900,  avec  le  concours  de  M.  Perier, 
fut  suivie  non  seulement  de  la  conservation  de  la  mobilité  du 
genou,  mais  du  rétablissement  presque  complet  de  l’activité  et  de 
la  puissance  du  triceps  fémoral.  L’opéré  pouvait  marcher,  monter 
les  escaliers  et  les  descendre  sans  difficulté  ;  monter  à  cheval  et 
chasser  furent  depuis  ses  exercices  favoris  ;  mais  il  conservait 
toujours  une  hyperesthésie  toute  particulière  des  téguments  du 
genou,  prononcée  surtout  au  niveau  d’un  noyau  osseux  qui  s’était 
reproduit  à  la  place  de  la  rotule  extirpée,  et  que  l’on  voit  très 
nettement  sur  la  radiographie. 

Il  y  a  cinq  mois,  en  glissant  dans  la;rue,-  il  tomba  et  se  fit  une 
fracture  du  fémur  ;  ainsi  que  vous  pouvez  en  juger  par  les  radio¬ 
graphies  que  voici,  cette  fracturé  était  esquillèuse,  très  oblique  : 
elle  appartenait  à  la  catégorie  des  fractures  spiroïdes. 

L’état  du  genou  et  la  sensibilité  excessive  de  la  région  rotu- 
lienne  ne  permettaient  guère  d’appliquer  l’appareil  d’Hennequin. 


isolidation. 
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M.  Rochard,  qui  voulut  bien  donner  les  premiers  soins  au  blessé 
en  mon  absence,  lui  mit  un  appareil  de  Tillaux.  Trouvant  que  la 
traction  dans  l’extension  du  genou  favorisait  la  production  d’un 
déplacement,  les  fragments  constituant  entre  eux  un  angle  ouvert 
en  avant,  je  plaçai,  quelques  jours  après,  le  membre  dans  la 
demi-flexion,  j’appliquai  la  gouttière  d’Hennequjn,  tout  en  conti¬ 
nuant  à  exercer  la  traction  avec  des  bandelettes  de  diachylon 
maintenues  par  un  bandage  roulé  appliqué  sur  le  membre  demi- 
fléchi.  La  traction  fut  portée  à  5  kilogrammes  etmainlenue  pen¬ 
dant  soixante  jours  environ;  ce  ne  fut  que  vers  le  quatre-vingt- 
dix-huitième  jour  que  je  permis  au  malade  de.se  lever. 

Vous  pouvez  constater  qu’il  marche  actuellement  presque  sans 
boiterie.  Il  ne  présente  aucun  raccourcissement;  le  cal,  fusiforme, 
est  peu  volumineux,  l’axe  du  membre  est  parfaitement  recti¬ 
ligne.  Le  genou  a  conservé  et  repris  presque  toute  sa  mobilité  et 
le  triceps  ses  fonctions. 

Je  vous  présente  ce  fait,  en  apparence  vulgaire,  mais  où  l’appli¬ 
cation  régulière  de  l’appareil  à  extension  continue  d’Hennequin 
a  été  rendue  impossible  par  l’état  anlérieur.du  genou,  pour  vous 
montrer  que,  même  dans  les  conditions  les  plus  difficiles,  et  dans 
le  cas  de  fractures  très  obliques,  on  peut  et  on  doit  obtenir  un 
résultat  parfait  par  les  tractions  continues  pratiquées  dans  la, 
demi-flexion  du  genou,  même  avec  un  appareil  défectueux  et  bien 
inférieur,  comme  valeur,  à.  l’appareil  d’Hennequin. 

Je  puis  affirmer  que  toutes  ou  presque  toutes  les  fractures  du 
fémur  que  je  traite  moi-m.ême  par  cette  méthode  et  au  môyën  de- 
l’appareil  d’Hennequin  guérissent  avec  un  résultat  aussi  bon,  et 
je  considère  que  les  chirurgiens  qui  délaissent  cette  méthode  pour- 
recourir  au  traitement  par  l’incision,  la  coaptation  directe  de  la 
fracture  et  la  suture  osseuse,  assument  toute  la  responsabilité  des 
cas  malheureux  et  des  résultats  imparfaits  qu’ils  peuvent  obtenir, 
toutes  les  fois  qu’une  circonstance  exceptionnelle  et  d’ordre  majeur 
ne  les  a  pas  absolument  forcés  de  recourir  à  la  méthode  sanglante. 

M.  Broca.  —  Je  ne  veux  pas  laisser  passer  cet  éloge  de  l’appa¬ 
reil  de  Hennequin  sans  m’y  associer.  Je  me  suis  cassé  la  cuisse- 
gauche,  le  4  novembre  4906,  je  me  suis  levé  le  4  janvier;  depuis 
plus  d’un  mois,  j’ai  repris  ma  place  parmi  vous  et  vous  voyez, 
qu’aujourd’hui,  à  plat  comme  sur  lps  marches  de  l’escalier,  je  ne 
boîte  pas.  M.  Hennequin,  qui  a  bien  voulu  me  soigner  lui-même,, 
ne  trouve  à  mon  fémur  aucun  raccourcissement,  et  il  prétend 
même  que,  comme  je  suis  volontiers  paradoxal,  j’ai  quelques 
millimètres  d’allongement.  C’est  à  peine  s’il  me  reste  un  peu  de- 
raideur  du  genou,  malgré  mes  quarante-sept  ans  passés. 
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M.  J.  Lucas-Championnière.  —  Je  tiens  à  appuyer  ce  que 
M.  Berger  a  dit  en  faveur  de  l’appareil  d’Hennequin  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  fracture  du  fémur. 

Cet  appareil  est  incomparablement  le  meilleur,  et  donne  les 
résultats  aussi  satisfaisants  que  l’on  puisse  les  souhaiter.  J’estime 
qu’aucun  appareil  connu  n’en  donne  de  semblables  et  d’aussi 
constants. 

Il  me  semble  d’autant  plus  nécessaire  de  le  dire  que  si  cet 
appareil  est  d’un  usage  courant  dans  nos  hôpitaux  parisiens,  s’il 
doit  à  l’activité  et  à  la  bonne  grâce  de  M.  Hennequin  d’avoir  été 
régulièrement  appliqué  et  enseigné  à  nos  élèves,  il  est  fort  peu 
connu  à  l’étranger.  J’ai  fait  de  mon  mieux  pour  le  faire  connaître 
à  tous  ceux  qui  m’ont  visité  et  j’ai  souvent  eu  Occasion  de  cons¬ 
tater  qu’ils  ne  le  connaissaient  point  ou  avaient  des  idées  fort 
erronées  sur  les  prétendues  difficultés  de  son  application. 

Vous  savez  tous  la  rigueur  de  notre  collègue  Hennequin  pour 
son  application  et  sa  sévérité  pour  les  fautes  commises  par  ses  - 
élèves  ou  ses  imitateurs.  On  ne  peut  que  l’approuver  dans  son 
zèle  pour  bien  faire.  Mais  il  est  fort  consolant  de  constater  que, 
même  appliqué  avec  moins  de  rigueur,  il  donne  des  résultats 
meilleurs  que  ceux  de  tous  les  appareils  connus. 


Élections. 

Commission  de  révision  des  statuts. 
Nomination  de  4  membres. 
Premier  tour. 


MM.  Ricard .  24  voix.  Élu. 

Bazy .  19  - —  Élu. 

Rocuard .  17  —  Élu. 

Routier .  15  — 

Deuxième  tour. 

M.  Routier  .  .  : .  27  voix.  Élu. 

En  conséquence,  MM.  Guinard,  Ricard,  Bazy,  Rocuard,  Rou¬ 
tier,  sont  nommés  membres  de  la  Commission. 


Paris.  —  L.  Maretheüx,  imprir 


Le  Secrétaire  annuel, 
H,  Chapuï. 
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Prodès- verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  — Les  journaux  et  publications  périodiques  delà  semaine. 

2°.  Une  lettre  de  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique,  annon¬ 
çant  l’attribution  d’une  subvention  de  500  francs  à  la  Société  de 
Chirurgie. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Cancer  de  l'appendice . 

M.  Nélaton.  —  Jeune  femme  de  vingt  ans  de  parfaite  santé. 
Quelques  fièvres  éruptives  de  l’enfance  ont  été  ses  seules  maladies. 

Elle  est  prise  brusquement,  au  mois  de  juin  1906,  de  douleurs 
abdominales  avec  vomissements.  Les  vomissements  durent  une 
nuit  et,  le  lendemain  matin,  leDr  Chariot  constate  un  léger  météo¬ 
risme  abdominal  une  douleur  localisée  dans  la  fosse  iliaque 
droite  avec  un  empâtement  manifeste. 

Il  porta  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë,  m’appela  pour  voir  la 
malade  et,  lorsque  j’eus  partagé  son  opinion,  institua  un  traitement 
médical  sévère.  L’appendicite  se  refroidit  et  sept  semaines  plus 
tard  je  l’opérais. 

L’appendice  était  mobile,  libre  d’adhérences;  nulle  part  dans 
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son  méso,  je  ne  remarquai  de  ganglions  enflammés  ou  augmentés 
de  volume. 

L’appendice  était  long,  renflé  en  massue  à  son  extrémité,  qui 
avait  le  volume  d’un  gros  noyau  de  cerise.  Elle  paraissait  disten¬ 
due  par  son  contenu.  Je  l’incisai  et  je  trouvai  dans  la  cavité  de 
l’appendice  une  petite  masse  à  court  pédicule  du  volume  d’un  pois. 

Cette  petite  tumeur  fut  remise  à  M.  Letulle. 

Carcinome  primitif  de  l'appendice. 

[Carcinome  à  cellules  métaty piques",  carcinome  à  petites  cellules.) 

Note  microscopique,  par  M.  Maurice  Letulle. 

L’appendice  a  été  sectionné  selon  son  axe,  et  l’incision  passe  précisé¬ 
ment  à  travers  la  zone  cancérisée. 

Le  cancer  occupe  l’extrémité  libre  de  l’appendice. 

Il  se  caractérise  par  une  infiltration  de  la  muqueuse  par  des  îlots  de 
cellules  carcinomateuses  intercalées  aux  quelques  glandes  de  Lieber- 
kühn  qui  n’ont  pas  encore  été  détruites. 

Ces  amas  de  cellules  carcinomateuses  sont  irréguliers  de  volume  et 
de  forme.  Tous  sont  constitués  de  la  même  façon  :  un  grand  nombre  de 
cellules  épithéliales  polymorphes  à  noyaux  volumineux,  quelquefois  en 
karyokinèse,  s’accumulent  dans  les  espaces  conjonctivo-vasculaires 
distendus. 

La  surface  même  de  l’intestin,  dans  la  zone  cancérisée  est  ainsi 
transformée  et  les  glandes  en  tube  y  font  défaut,  aussi  bien  que  l’épi¬ 
thélium  cylindrique  de  revêtement. 

La  muqueuse  cancéreuse  est  épaissie;  elle  repose  cependant  encore 
sur  une  muscularis  mucosæ  bien  reconnaissable,  dans  les  points  du 
moins  où  elle  n’est  pas  trop  dissociée  par  les  îlots  de  follicules  lympha¬ 
tiques  enflammés  qui  parsèment  la  sous-muqueuse. 

Cette  sous-muqueuse  elle-même  est  cancérisée  dans  la  zone  corres¬ 
pondant  au  cancer  sus-décrit.  On  la  voit  cloisonnée  par  des  tractus 
fibro-vasculaires  densifiés,  dans  l’intervalle  desquels  se  sont  tassées  les 
colonies  de  cellules  épithéliomateuses,  polymorphes  (à  gros  noyaux  et 
à  mince  protoplasma),  en  tout  semblables  à  celles  qui  infiltrent  les 
mailles  de  la  muqueuse. 

Ces  alvéoles  cancéreux  de  la  sous-muqueuse  sont  aussi  caractéris¬ 
tiques  que  possible.  Ils  se  différencient  sans  peine,  même  à  un  faible 
grossissement,  des  îlots  de  tissu  réticulé  enflammé  qui  se  partagent 
avec  eux  le  domaine  superficiel  de  la  couche  sous-muqueuse. 

Le  reste  des  couches  constitutives  de  l’appendice  (couches  muscu¬ 
leuses,  sous-séreuses  et  péritoine)  sont  indemnes  quant  au  cancer,  mais 
plus  ou  moins  pathologiques  eu  égard  aux  lésions  inflammatoires 
qu’elles  possèdent. 

En  effet,  de  même  que  la  sous-muqueuse  est  chroniquement  épaissie 
partout,  même  loin  du  cancer  et  contient  de  nombreux  lymphatiques 
distendus  par  les  leucocytes  (lymphangite  térébrante  d’origine  follicu- 
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laire),  de  même  on  voit  dans  les  couches  musculeuses  et  dans  la  sous- 
muqueuse,  de  place  en  place,  des  îlots  de  leucocytes  lassés  à  l'intérieur 
des  vaisseaux  lymphatiques  non  distendus. 

Cette  lymphangite  aiguë  est  secondaire  à  des  lésions  de  folliculite 
aiguë  et  de  péri  folliculite  aiguë  disséminées  dans  presque  toute  la  hau¬ 
teur  de  la  muqueuse  appendiculaire  (appendicite  aiguë  folliculaire  non 
suppurée). 

Les  vaisseaux  sanguins  de  l’appendice,  surtout  ceux  de  la  muqueuse 
et  de  la  sous-séreuse,  sont  gorgés  de  sang;  en  plusieurs  endroits  même, 
j’ai  trouvé,  loin  du  cancer,  des  hémorragies  ditfuses  de  la  muqueuse  et 
des  follicules  hypertrophiées  (apoplexie  folliculaire),  lésion  que  je  per¬ 
siste  à  considérer  comme  d’origine  purement  traumatique  (opératoire). 

M.  A.  Mignon.  —  La  rareté  du  cancer  de  l’appendice  m’incite  à 
joindre  aux  cas  qui  vous  en  ont  déjà  été  communiqués  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  a  succombé  à  une  carcinose  abdominale, 
après  avoir  présenté  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite,  d’origine 
appendiculaire. 

Je  n’ai  pas  réséqué  l’appendicite  ni  fait  la  nécropsie,  et  mon 
observation  vous  paraîtra  manquer  de  base  anatomo-patholo¬ 
gique.  Mais  la  filiation  des  accidents,  jointe  aux  constatations 
que  j’ai  faites  au  cours  de  deux  interventions  chirurgicales,  m’au¬ 
torise  à  admettre  qu’un  néoplasme  de  l’appendice  a  été  tout  à  la 
fois  la  cause  de  l’abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  qui  a  ouvert  la 
scène  clinique,  et  de  la  diffusion  carcinomateuse  intra-mésenté- 
rique  qui  l’a  terminée. 

Mon  malade  était  âgé  de  soixante  ans  et  avait  joui,  jusqu’alors, 
d’une  excellente  santé.  Il  venait  de  traverser  une  crise  violente 
d’ennuis  prolongés  lorsqu’il  fut  pris  tout  à  coup,  un  matin  de 
décembre,  en  descendant  de  cheval,  d  une  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Cette  douleur  subsista  pendant  une  huitaine  de 
jours  avec  assez  d’intensité  pour  obliger  le  malade  à  garder  le  lit, 
puis  elle  se  calma.  Mais  le  calme  ne  fut  que  transitoire.  Le  lit  dut 
être  repris,  et  la  fièvre  apparut. 

La  marche  des  phénomènes  morbides  fut  assez  lente  pour  que 
le  diagnostic  restât  incertain. 

Vers  la  mi-janvier,  c’est-à-dire  près  d'un  mois  et  demi  après  le 
début  de  la  douleur  intra-abdominale,  le  médecin  du  malade  cons¬ 
tata  une  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  droite.  lime  fit  appeler 
à  ce  moment. 

Je  trouvai  M.  X...  fort  abattu,  avec  une  température  qui  oscil¬ 
lait,  depuis  quinze  jours,  entre  38  degrés  le  malin  et  39°2  ou  39°o 
le  soir.  Inapppétence  complète;  amaigrissement,  pâleur,  voire 
même  teinte  jaune  des  téguments.  Le  ventre  se  laissait  assez  bien 
palper,  et  on  sentait,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  induration 
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qui  commençait  au  milieu  de  l’arcade  crurale  pour  remonter  vers 
la  région  lombaire,  avec  une  largeur  de  trois  travers  de  doigt  en 
dedans  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Je  ne  vis  pas  d’autre  diagnostic  admissible  que  celui  d’abcès 
iliaque  appendiculaire.  La  teinte  des  téguments  était  bien  un  peu 
jaune  paille,  mais  ne  pouvait-elle  pas  être  attribuée  à  l’infection 
prolongée  du  malade  par  la  collection  purulente? 

Je  procédai  dès  le  lendemain  à  l’opération,  et  le  diagnostic  cli¬ 
nique  fut  confirmé  par  le  bistouri.  J'ouvris  un  gros  abcès  iliaque 
allant,  comme  je  viens  de  le  dire,  de  l’arcade  de  Fallope  à  la  crête 
iliaque.  Le  pus  était  épais,  jaune  verdâtre  et  mal  odorant,  comme 
il  l’est  d’habitude.  L’exploration  de  la  cavité  purulente  avec  le 
doigt  fit  constater  une  résistance  des  parois  de  l’abcès  et,  par  con¬ 
séquent,  une  solide  défense  du  péritoine.  Je  ne  m’occupai  pas  de 
l’appendice,  ai-je  besoin  de  le  dire,  et  je  mis  deux  gros  drains 
dans  l’incision. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  :  la  fièvre  tomba  dès  le  soir 
même  de  l’opération;  la  sécrétion  purulente,  d’abord  abondante, 
se  réduisit  peu  à  peu;  l’appétit  revint;  les  fonctions  digestives  se 
firent  à  peu  près  régulièrement,  et,  en  quarante  jours,  la  plaie 
opératoire  fut  fermée.  Le  malade  se  leva  et  se  considéra  en  pleine 
convalescence.  Je  l’encourageai  dans  cette  idée  :  la  palpation  de 
la  fosse  iliaque  était  indolore,  facile,  sans  défense  musculaire,  et 
je  ne  sentais  pas  d’induration  profonde.  Mais  les  téguments  res¬ 
taient  jaune  paille. 

Je  demeurai  huit  jours  sans  revoir  mon  malade,  et  fus  frappé 
de  le  retrouver  tel  que  je  l’avais  quitté,  sans  plus  de  force  ni 
d’appétit,  aussi  maigre,  sinon  plus  maigre  qu’au  moment  de  notre 
séparation,  et  d’une  pâleur  qui  effrayait  sa  famille.  J’eus  l’impres¬ 
sion  qu’il  se  passait  quelque  chose  de  grave  et  me  demandai  s’il 
n’y  avait  pas  un  abcès  en  formation  ou  quelque  tumeur  maligne 
en  évolution  latente. 

Mais  où  la  tumeur  maligne?  Les  fonctions  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  se  faisaient  très  bien.  Il  n’y  avait  ni  dégoût  alimentaire, 
ni  constipation,  ni  diarrhée.  La  palpation  de  l’abdomen  était  indo¬ 
lore  et  ne  laissait  rien  percevoir  d’anormal. 

Je  mandai  un  médecin  qui  crut  à  des  phénomènes  d’artério¬ 
sclérose. 

C’est  alors  que  le  malade  part  à  la  campagne  pour  refaire  sa 
santé  générale.  Il  reste  un  mois  absent  et  constate  que  ses  forces 
diminuent  au  lieu  d’augmenter.  De  l’œdème  apparaît  aux  membres 
inférieurs,  et  l’inappétence  devient  telle  que  le  lait  est  seul 
accepté. 

Il  rentre  à  Paris  :  quelle  aggravation  des  symptômes  !  Émacia- 
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tion;  accentuation  de  la  couleur  jaune  des  téguments;  œdème 
considérable  des  membres  inférieurs  :  un  véritable  état  cachec¬ 
tique  cancéreux.  On  sent,  à  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  droite, 
un  peu  d’induration  profonde,  et,  sur  la  ligne  médiane  de 
l’abdomen,  trois  tumeurs  marronnées,  légèrement  mobiles  laté¬ 
ralement. 

J’ai  cédé  à  la  demande  de  la  famille  et  ai  refait  une  laparotomie 
latérale  droite  pour  être  sûr  que  la  lésion  n’était  pas  justiciable 
d’une  intervention  chirurgicale. 

Il  y  avait  de  l’ascite.  Le  cæcum  adhérait,  par  sa  face  profonde,  à 
la  fosse  iliaque  droite  et  recouvrait  une  masse  dure,  bosselée,  du 
volume  du  pouce,  correspondant  au  siège  habituel  de  l’appendice 
et  adhérente  elle-même  profondément.  Le  mésentère  était  rempli 
de  tumeurs  carcinomateuses,  de  la  grosseur  d’une  noisette  ou 
d’une  noix. 

J’ai  conclu  que  la  masse  dure  et  bosselée  que  je  sentais  der¬ 
rière  le  cæcum  devait  être  l’appendice,  siège  d’un  néoplasme  pri¬ 
mitif  et  point  de  départ  des  noyaux  cancéreux  du  mésentère. 

Le  malade  a  encore  survécu  un  mois  et  demi,  puis  il  s’est  éteint 
en  présentant,  à  la  fin,  une  intolérance  gastrique  qui  m’obligea  à 
lui  faire  tous  les  deux  jours  un  lavage  de  l’estomac.  Les  selles 
sont  restées  régulières  jusqu’à  la  fin  et  n’ont  jamais  présenté  de 
sang. 

En  somme,  deux  phases  successives  dans  l’évolution  clinique 
des  accidents  présentés  par  le  malade  :  une  première  nettement 
appendiculaire;  une  deuxième  néoplasique. 

La  seconde  est  évidemment  la  suite  de  la  première,  et  c’est  une 
même  lésion  de  l’appendice  qui  a  déterminé  l’abcès  de  la  fosse 
iliaque  droite  et  la  cachexie  cancéreuse  avec  noyaux  mésenté¬ 
riques.  Si  je  n’en  ai  la  preuve  anatomo-pathologique,  l’enchaîne¬ 
ment  des  signes  cliniques  est  assez  étroit  pour  ne  laisser  place  à 
aucun  doute,  ce  me  semble.  La  teinte  jaune  des  téguments,  anté¬ 
rieure  à  l'ouverture  de  l’abcès  iliaque,  prouve  que  le  néoplasme 
préexistait  à  la  formation  de  l’abcès;  et  aucun  organe  abdominal, 
autre  que  l’appendice,  n’a  présenté  des  signes  de  néoplasme  jus¬ 
qu’aux  derniers  moments  de  la  vie. 

Cette  observation  me  paraît  compléter  celles  que  M.  Hartmann 
vous  a  présentées  dans  la  dernière  séance,  et  dans  lesquelles 
l’ablation  hâtive  de  l’appendice  a  coupé  court  à  l’évolution  de  la 
maladie.  On  y  voit  qu’un  des  dangers  du  cancer  de  l’appendice 
est  la  généralisation  du  néoplasme  dans  le  mésentère,  sous  forme 
de  masses  cancéreuses  disséminées. 

M.  Jalaguier.  —  J’ai  enlevé,  il  y  a  neuf  ans,  un  appendice  chro- 
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niquement  enflammé  dans  lequel  Letulle  a  découvert  un  cancer. 
L’observation  anatomo-pathologique  se  trouve  publiée  dans  un 
travail  présenté  par  Letulle  et  Weinberg  à  la  Société  anatomique 
en  1900  {Bull.  Soc.  anal.,  avril  1900,  p.  374),  Elle  est  citée  dans  le 
travail  de  M.  Lecène  et  dans  le  rapport  de  M.  Hartmann. 

Comme  il  s’agit  là  d’une  altération  encore  peu  connue  de 
l’appendice,  et  comme  depuis  neuf  ans  j’ai  pu  suivre  mon  opéré, 
il  ne  me  paraît  pas  inutile  de  reproduire  cette  observation  dans 
nos  Bulletins  : 

Enfant  de  neuf  ans  et  demi  (et  non  douze  ans  et  demi,  comme 
il  est  dit  dans  le  Mémoire  de  Letulle  et  Weinberg),  fils  d’un  père 
rhumatisant  et  d'une  mère  goutteuse.  A  l’âge  de  quatre  mois,  pre¬ 
mière  poussée  d’entérite  glaireuse,  A  vingt  mois,  nouvelle  poussée 
d’entérite  aiguë,  plus  grave  que  la  précédente.  A  deux  ans  et  à 
six  ans,  nouvelles  crises  prenant  l’aspect  de  colite  muco-membra- 
neuse, 

A  sept  ans,  vomissements,  violentes  douleurs  de  ventre,  ictère. 
A  neuf  ans,  au  mois  de  septembre  1897,  réapparition  des  mêmes 
accidents  qui  prennent  nettement  l’allure  de  crises  appendicu¬ 
laires  et  qui  se  reproduisent  en  novembre  1897  et  en  janvier  1898. 

Le  18  janvier  1898,  je  fus  appelé  à  voir  l’enfant  que  je  trouvai 
avec  une  crise  d’appendicite  des  plus  caractéristiques;  il  existait 
un  plastron  péri-cæcal  large  comme  la  paume  de  la  main. 

Le  28  janvier,  la  résolution  était  complète  et  je  pus  sentir 
l’appendice  gros  comme  le  pouce  et  très  dur. 

Le  1er  mars,  l’enfant  eut  une  légère  rechute,  sans  fièvre,  ni 
vomissements.  Cette  petite  crise  était  terminée  le  10  mars. . 

Opération  le  23  mars  1898.  L’appendice  était  adhérent  à  l’épi¬ 
ploon  et  à  la  fosse  iliaque  entre  le  cæcum  et  l’arcade  crurale;  il 
était  gros  et  dur,  long  de  4  centimètres.  L’extrémité  libre,  dilatée 
sur  une  hauteur  de  18  millimètres,  contenait,  nageant  au  milieu 
du  pus,  un  calcul  stercoral  de  11  millimètres  sur  3.  Au-dessus  de 
cetle  dilalation,  l’appendice  rétréci  mesurait  seulement  11  milli¬ 
mètres  d'épaisseur;  le  reste  de  l’appendice  mesurait  12  milli¬ 
mètres. 

L’examen  histologique,  très  complet,  pratiqué  par  Letulle  et 
Weinberg,  indiqua  :  1°  l’existence  de  lésions  anciennes  d’appen¬ 
dicite  chronique  banale  avec  péri-appendicite  (Voir  Letulle  et 
Weinberg,  Bull.  Soc.  anat ,,  avril  1900,  p.  373)  ; 

2°  L’existence  de  lésions  cancéreuses  très  nettes  occupant  la  por¬ 
tion  sténosée. 

Je  cite  textuellement  Letulle  et  Weinberg  : 

«  Portion  sténosée  et  cancérisée.  A  l’œil  nu,  on  avait  cru  à  une 
véritable  oblitération.  L’examen  microscopique  permet  de  recon- 
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naître  dans  un  point  de  la  coupe  une  fente  linéaire.  Cette  fente 
n’est  pas  centrale;  elle  est  tapissée  par  la  muqueuse  de  l’ap¬ 
pendice. 

«  On  voit  également,  à  un  faible  grossissement,  que  la  sténose 
delà  lumière  appendiculaire  est  surtout  causée  par  un  épaississe¬ 
ment  laléral  de  la  sous-muqueuse  infiltrée  d’éléments  cancéreux. 
La  disposition  microscopique  de  ces  îlots  est  caractéristique. 
L’épithélium  de  la  cavité  de  l’appendice  est  intact.  Les  glandes 
étant,  pour  la  plupart,  coupées  très  obliquement,  il  est  impossible 
d’indiquer  leur  véritable  longueur.  Leur  épithélium  est  normal; 
elles  sont  dissociées,  ou  bien,  par  des  éléments  inflammatoires,  ou 
bien,  sur  quelques  coupes,  par  des  foyers  épithéliomateux  qui 
viennent,  dans  certains  points,  faire  saillie  jusqu’au  niveau  de 
l’épithélium  de  revêtement. 

«  On  ne  trouve  que  peu  de  traces  de  la  muscularis  mucosæ  qui, 
au  niveau  de  la  région  cancéreuse,  est  dissociée  par  des  placards 
épithéliomateux. 

«  Les  follicules  lymphatiques  sont  tassés  du  côté  de  la  fente 
opposé  à  l’infiltration  épithéliomateuse  ;  ils  sont  nombreux, 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  placards  fibreux,  indices  d’un 
ancien  processus  inflammatoire  chronique  péri-folliculaire. 

«  La  sous-muqueuse  est  très  épaissie  et  complètement  privée 
de  pelotons  adipeux. 

«  Dans  cette  couche  sous-muqueuse,  il  est  facile  d’étudier  les 
éléments  des  foyers  épithéliomateux.  Ces  derniers  se  présentent 
soit  sous  forme  de  cordons  courts,  d’épaisseur  inégale,  s’anasto¬ 
mosant  les  uns  avec  les  autres,  soit  sous  forme  d'amas  irrégu¬ 
liers. 

«  Ces  amas  épithéliaux  sont  parfois  très  rapprochés  les  uns  des 
autres;  ils  sont  toujours  séparés  par  des  travées  conjonctives  très 
minces,  dans  lesquelles  on  ne  reconnaît  pas  de  vaisseaux. 

«  Les  cellules  cancéreuses  sont  petites,  très  tassées  les  unes 
contre  les  autres,  ce  qui  rend  difficile  l’étude  de  leur  protoplasma. 
Ce  dernier  est  clair.  Le  diamètre  moyen  de  ces  cellules  est  de 
il  à  12  g.  Les  noyaux  présentent  ceci  d’intéressant  que,  presque 
tous,  ils  offrent  le  même  aspect  et  les  mêmes  dimensions  (5  g  en 
moyenne).  Ils  sont  arrondis  et  l’hématéine  colore  en  violet  foncé 
leurs  contours  et  les  petites  granulations  chromatiques  qu’ils  con¬ 
tiennent. 

«  Les  couches  musculaires  sont  très  épaissies,  non  par  l’hyper¬ 
trophie  de  leurs  éléments,  mais  bien  par  la  dissociation  des 
faisceaux  musculaires  par  des  bandes  conjonctives. 

«  A  lalimite  interne  de  la  couche  musculaire  interne,  aussi  bien 
dans  son  épaisseur  que  dans  la  partie  tout  à  fait  interne,  on  troqve 
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de  très  grands  foyers  épithéliomateux  dont  les  limites  sont  plus 
diffuses  que  celles  des  foyers  cancéreux  de  la  sous-muqueuse. 

«  La  couche  sous-péritonéale,  sclérosée,  montre  de  nombreux 
foyers  cancéreux, 

«  Les  vaisseaux  de  la  sous-séreuse  sont  très  dilatés  et  gorgés  de 
globules  rouges. 

«  Le  méso,  très  épaissi,  contient  des  foyers  cancéreux.  »  (Le- 
tulle  et  Weinberg,  Bull.  Soc.  anat.,  avril  1900,  p.  376.) 

Cette  observation  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  M.  Lecène. 
Ce  qui  ajoute  à  son  intérêt,  c’est  que  j’ai  pu  suivre  mon  opéré.  Le 
diagnostic  histologique  de  cancer  m’avait  singulièrement  inquiété 
pour  l’avenir  de  cet  enfant.  Or,  malgré  la  netteté  des  lésions  épi- 
théliomateuses  appendiculaires,  et  bien  que  le  microscope  ait  ré¬ 
vélé  l’existence  de  foyers  cancéreux  dans  le  méso-appendice,  mon 
opéré  n’a  pas  eu  de  récidive.  C’est,  aujourd’hui,  après  neuf  années, 
un  vigoureux  jeune  homme  de  près  de  dix-neuf  ans,  et  je  crois 
qu’il  est  permis  de  considérer  la  guérison  définitive  comme  assurée. 

L’histoire  clinique  du  cancer  primitif  de  l’appendice  reste  tout 
entière  à  établir. 

M.  Quénu.  —  Je  dois  rappeler  ici  que  Landau  (1)  a  publié,  l’an 
dernier,  un  mémoire  dans  lequel  il  a  rassemblé  cinquante-huit  cas 
de  carcinomes  primitifs  de  l’appendice;  les  malades  étaient  âgés 
de  huit  à  quatre-vingt-un  ans  ;  toujours  l’affection  a  été  confondue 
avec  une  appendicite  franche;  la  tumeur  siège  souvent  à  l’extré¬ 
mité  distale;  l’examen  histologique  de  tout  appendice  enlevé  est 
donc  nécessaire,  voilà  la  conclusion  de  l’auteur,  5  laquelle  je  me 
rallie  entièrement. 

M.  Monod.  —  Je  ne  voudrais  pas  avoir  l’air  «  d’un  empêcheur 
de  danser  en  rond  »,  mais,  vraiment,  les  observations  que  viennent 
de  nous  communiquer  nos  collègues  Nélaton,  Mignon  et  Jalaguier 
donnent  un  certain  crédit  aux  restrictions  que  j’ai  cru  devoir 
apporter  à  l’interprétation  clinique  des  faits  que  l’on  nous  a 
présentés. 

Je  me  souviens  de  l’émoi  que  nous  éprouvâmes  lorsque  Malas- 
sez  vint  nous  dire  que  le  kyste  de  l’ovaire  était  histologiquement 
un  cancer.  Nous  nous  demandions,  nous,  les  jeunes  à  cette 
époque,  si  nous  n’allions  pas  assister  à  de  nombreuses  récidives, 
chez  nos  opérées  d’ovariotomie.  Pour  mon  compte  du  moins,  il 
n’en  a  rien  été.  —  La  définition  histologique  était  exacte,  mais 
l’évolution  clinique  restait  bénigne. 

(1)  Berlin,  klin.  Wochensch.,  1906,  n05  49  et  50. 
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Je  me  demande  s’il  n’en  sera  pas  de  même  pour  le  cancer  de 
l’appendice. 

Voyez  l’observation  de  M.  Mignon  ;  ne  vient-elle  pas  en  contra¬ 
diction  avec  ce  que  vient  de  nous  dire  M.  Jalaguier,  à  savoir  que 
l’apparence  clinique  du  cancer  de  l’appendice  est  absolument  celle 
de  l’appendicite  vulgaire? 

Il  me  semble  que  l’on  doit,  au  contraire,  admettre  qu’il  y  a  de 
vrais  cancers  de  l’appendice  qui  peuvent  finir  par  évoluer  comme 
tous  les  cancers  —  el  que,  d’autre  part,  il  peut  se  développer  dans 
l’appendice  des  lésions  qui,  histologiquement,  sont  des  cancers, 
mais  qui  n’en  ont  pas  l’allure  clinique. 

Ne  doit-on  pas  être  frappé,  en  effet,  de  voir,  comme  dans  le  cas 
de  M.  Jalaguier,  que  la  lésion  non  seulement  occupait  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  de  l’organe,  mais  infiltrait  déjà  le  méso; 
et  cependant,  la  guérison  se  maintient  depuis  neuf  ans,  bien  que 
le  petit  malade  eût  souffert  de  son  intestin  depuis  longtemps  et 
eût  été  atteint  de  plusieurs  crises  montrant  que  le  mal  était  en 
activité. 

Il  en  a  été  au  reste  ainsi  —  je  parle  de  l’absence  de  récidive  ou 
de  généralisation  —  dans  la  plupart  des  cas  dont  il  a  été  question 
ici,  ceux  dont  M.  Hartmann  nous  parlait  l’autre  jour,  et  dans  ceux 
que  M.  Nélaton  nous  a  présentés  aujourd'hui. 

J’inclinerais  donc  à  croire  qu’il  y  a  deux  formes  de  cancer  de 
l’appendice,  l’un  qui  se  comporte  comme  les  cancers  de  l’intestin 
en  général,  l’autre  qui  a  une  évolution  clinique  spéciale. 

M.  Lejars.  —  Je  ne  comprends  pas  bien  qu’on  puisse  mettre  en 
doute  l’existence  du  cancer  primitif  de  l’appendice;  dans  le  cas 
que  j’ai  observé  en  1903  (1)  et  que  je  vous  ai  communiqué  (les 
dessins  de  l’appendice  néoplasique  et  des  coupes  histologiques 
figurent  dans  nos  Bulletins,  1903,  21  janvier,  p.  96,  98  et  99),  non 
seulement  la  nature  de  l’affection  fut  démontrée  par  le  microscope, 
mais  le  cancer  récidiva,  se  généralisa  et  aboutit  à  une  mortrapide. 
Ce  ne  fut  pas  seulement  un  diagnostic  histologique,  mais  l’évolu¬ 
tion  clinique  fut  celle  des  tumeurs  malignes  les  mieux  caracté¬ 
risées  et  les  plus  graves. 

Je  rappelle  qu’il  s’agissait  d’un  homme  de  vingt-sept  ans,  pâle 
et  maigre,  qui  m'était  envoyé  pour  une  appendicite  chronique.  On 
trouvait,  dans  la  fosse  iliaque,  une  sorte  de  cordon  épais,  vertical, 
des  plus  nets  et  dont  le  volume  et  la  consistance  rapprochés  de  la 

(1)  Il  a  servi  de  point  de  départ  à  la  thèse  de  M.  Georges  Claude  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  cancer  primitif  de  l’appendice  vermiforme.  Thèse  de  Paris, 
1903. 
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pâleur  et  del’amaigrissement  du  malade,  m’avaient  fait  penser  à  la 
tuberculose.  Je  trouvai  un  appendice  non  adhérent,  plus  gros  qu’un 
doigt  médius,  très  long,  très  compact,  et  d’une  coloration  blanche 
presque  laiteuse  ;  le  méso-appendice  était  normal,  je  ne  vis  pas 
de  ganglions,  je  ne  constatai  rien  de  particulier  sur  le  cæcum. 
L’appendice  fut  enlevé  par  le  procédé  ordinaire,  et  les  tissus 
parurent  absolument  sains  au  niveau  de  la  section.  La  guérison 
opératoire  eut  lieu  sans  incident;  mais,  rentré  chez  lui,  notre 
opéré  continua  à  s’affaiblir  et  à  maigrir,  et,  deux  mois  et  demi 
plus  tard,  il  nous  revenait  dans  un  état  de  cachexie  profonde, 
avec  de  l'ascite,  une  énorme  masse  bosselée  et  dure  dans  la  fosse 
iliaque  et  le  flanc  droits,  quelques  ganglions  sus-claviculaires 
gauches,  et,  sous  la  peau  de  l’abdomen,  à  gauche  de  l’ombilic,  une 
tumeur  dure,  ronde,  très  suspecte. 

Comme  il  souffrait  beaucoup,  je  fis  une  incision  iliaque,  pour 
évacuer  l’ascite,  une  ascite  sanglante,  et  je  constatai  une  tumeur 
bosselée  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  infiltrée  dans  le  méso¬ 
côlon  et  formant  un  bloc  dur,  adhérent  et  fixe.  Il  y  eut,  après 
cette  intervention,  une  amélioration  légère,  qui  ne  dura  pas,  et 
finalement  le  malade  rentra  chez  lui,  pour  y  mourir.  J'avais,  de 
plus,  dans  la  seconde  intervention,  enlevé  le  noyau  sous-cutané 
abdominal. 

L’examen  histologique  de  l’appendice  a  été  pratiqué  par  notre 
collègue,  M.  le  Dr  Menelrier  :  il  est  publié  tout  au  long  dans  ma 
communication  de  1903.  M.  Menetrier  concluait  à  un  «  épithélioma 
polyédrique  à  disposition  trabéculaire,  développé  dans  la  muqueuse 
de  l’appendice,  entièrement  transformée  avec  envahissement  de  la 
sous-muqueuse  et  traînées  de  lymphangite  cancéreuse  dans  la 
musculaire  et  la  séreuse  ».  Le  noyau  sous-cutané  de  la  paroi 
abdominale  montrait  une  structure  identique  :  c’était  donc  bien 
un  noyau  métastatique. 

M.  J.  Lucas-Championnière.  —  Bien  que  je  ne  veuille  pas  me 
targuer  de  grande  compétence  en  histologie,  je  ne  puis  m’empê¬ 
cher  de  dire  un  mot  dans  le  même  sens  que  M.  Monod.  Je  ne  veux 
pas  douter  que  l’appendice  ne  puisse  devenir  cancéreux.  Je  ne 
doute  pas  davantage  que  ce  cancer  de  l’appendice  ne  puisse 
s’accompagner  de  phénomènes  qui  soient  tout  à  fait  identiques  à 
ceux  de  l’appendicite  aiguë  et  donnent  lieu  à  une  confusion  qui 
est  d’autant  moins  étonnante  que  l’opération  apporte  un  soulage¬ 
ment  et  un  calme  qui  se  maintiendra  jusqu’à  la  récidive.  Les 
observations  de  MM.  Mignon  et  Lejars  et  quelques  autres  sont 
conformes  à  tout  ce  que  nous  savons  de  la  pathologie  générale  du 
çancer  et  de  sa  récidive, 
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Mais  j’avoue  que  je  suis  un  peu  surpris  par  ces  observations 
dans  lesquelles,  après  une  opération  pour  appendicite,  on  constate 
histologiquement  la  nature  cancéreuse  de  la  maladie,  et  cepen¬ 
dant  le  sujet  reste  guéri.  On  ne  parle  pas  des  récidives.  Cependant, 
il  s’agit  surtout  d’enfants  chez  lesquels  l’évolution  du  cancer  est 
particulièrement  rapide  pour  tous  les  cancers  connus. 

On  a  bien  alors  le  droit  de  se  demander  si  nous  ne  sommes  pas 
en  présence  de  quelque  confusion  du  microscope. 

Les  vieux  cliniciens  comme  M.  Monod  et  moi-même  avons 
quelques  raisons  d’être  plus  sceptiques  que  les  plus  jeunes.  Nous 
avons  connu  le  temps  où  on  n’avait  pas  le  droit  de  soupçonner  le 
diagnostic  et  le  pronostic  du  microscope.  Puis  le  progrès  est  venu, 
le  microscope  a  abandonné  les  prétentions  premières  de  la  cellule 
cancéreuse  et  c’est  au  nom  d’un  autre  mode  d’observation  qu’il 
nous  éclaire  sur  la  nature  des  tumeurs,  et  je  vous  avoue  que,  quand 
il  se  trouve  tout  à  fait  en  contradiction  avec  la  clinique,  je  reste 
en  défiance. 

Je  dois  dire  que  des  histologistes  éminents  ont,  en  d’autres  cir¬ 
constances,  exprimé  une  opinion  analogue.  Je  racontais  tout  à 
l’heure  qu’un  jour  je  discutais  avec  Léopold,  l’éminent  gynéco¬ 
logue  et  histologiste  que  tout  le  monde  connaît;  je  lui  disais  à 
propos  des  hystérectomies  pour  cancer,  combien  le  doute  qui 
subsiste  sur  la  nature  cancéreuse  du  mal  même  examiné  me  trou¬ 
blait.  Il  me  répondit  que  l’histologie  permettait  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  très  exact,  mais  que  cependant,  quand  il  n'avait  pas  fait 
l’examen  lui-même,  il  était  sans  confiance. 

Cet  aveu  d’une  telle  autorité  m’a  beaucoup  frappé  à  propos 
d’une  question  plus  simple  peut-être  que  celle  que  nous  discutons, 
et  je  me  sens  capable  de  persévérer  dans  mes  doutes. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  saurais  accepter  les  conclusions  de 
MM.  Monod  et  Championnière  sur  la  valeur  des  examens  histolo¬ 
giques  de  tumeurs  intestinales;  il  faut  remarquer  que  les  tumeurs 
épithéliales  du  tube  digestif  évoluent  d’une  façon  différente,  que 
certaines  tumeurs  épithéliales  de  l’intestin  et  de  l’estomac,  qui  ne 
sont  pas  néanmoins  des  adénomes,  marchent  lentement,  à  l’instar 
de  tumeurs  semi-bénignes;  ce  n’en  sont  pas  moins  des  épithé- 
liomes  :  c’est  à  ce  genre  de  tumeurs  que  les  Allemands  ont  donné 
le  nom  d’adéno-carcinomes,  et  pourtant  ces  tumeurs  aboutissent 
facilement  à  l’évolution,  sinon  à  la  transformation  cancéreuse; 
seulement  leur  marche  peut  demeurer  lente  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

L’exemple  des  tumeurs  kystiques  de  l’ovaire  qu’a  pris  M.  Monod 
est  mal  choisi,  car  nous  savons  tous  actuellement  que  parmi  nos 
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kystes  opérés,  un  certain  nombre  récidivent  soit  dans  les  gan¬ 
glions  abdominaux,  soit  dans  le  péritoine. 

M.  Tuffier.  —  Je  voudrais  appuyer  l’opinion  de  M.  Quénu  sur 
l’existence  de  ces  cancers  appendiculaires.  Nous  ne  pouvons  guère 
douter  des  résultats  donnés  par  l’histologie  et  la  clinique  elle- 
même  n’est  pas  du  tout  en  opposition  avec  les  observations  rap¬ 
portées.  Le  cancer  de  l’appendice  est  un  cancer  du  tube  digestif 
(estomac,  intestin),  et,  pour  ma  part,  je  ne  connais  pas  de  résul¬ 
tats  opératoires  et  thérapeutiques  supérieurs  à  ceux  que  nous 
donne  l'ablation  des  tumeurs  malignes  de  l’estomac  ou  de  l’in¬ 
testin.  Les  survies  de  cinq,  neuf,  dix  ans,  ne  sont  pas  rares  après 
ces  opérations;  je  ne  vois  pas  pourquoi  l’appendice  ne  bénéficie¬ 
rait  pas  des  mêmes  avantages.  Il  a  même  certainement  des  droits 
spéciaux  de  par  sa  situation  anatomique  qui  nous  le  montre 
libre,  facile  à  extirper  en  totalité,  et  de  par  ses  connexions  avec 
un  méso  spécial  que  nous  enlevons  toujours. 

M.  Pierre  Delbet.  — La  discussion  étant  devenue  d’ordre  très 
général,  je  demande  la  permission  de  protester  contre  ce  qui 
vient  d’être  dit,  au  sujet  de  l’examen  histologique  des  tumeurs. 
On  a  dénié  toute  valeur  histologique  au  microscope.  Je  ne  saurais 
trop  m’élever  contre  cette  manière  de  voir.  Il  est  nombre  de 
cancers  que  le  microscope  permet  de  reconnaître  avec  certitude  : 
ainsi  les  épithéliomes  -d’origine  pavimenteuse,  ainsi  les  cancers 
de  la  mamelle.  Non  seulement  on  peut  en  faire  le  diagnostic  par 
le  microscope,  mais  on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  en  tenant 
compte  de  la  proportion  des  éléments  épithéliaux  et  du  tissu 
conjonctif,  du  degré  d’évolution  de  ce  dernier,  on  peut  en  faire 
le  pronostic.  Quand  Léopold  exprimait  à  M.  Championnière  ses 
doutes  sur  la  valeur  des  examens  microscopiques  du  cancer  de 
l’utérus,  je  suis  bien  convaincu  qu’il  ne  parlait  pas  des  cancers 
du  museau  de  tanche,  mais  seulement  des  cancers  du  corps. 
Car  pour  les  tumeurs  formées  d’épithélium  cylindrique,  il  y  a 
vraiment  des  formes  dont  l’interprétation  est  fort  difficile.  Le 
groupe  des  adéno-carcinomes  est  singulièrement  confus;  il  confine 
aux  adénomes  bénins  d’une  part  et  d’autre  part  aux  carcinomes 
les  plus  malins.  M.  Quénu  vient  de  dire  que  les  adéno-carcinomes, 
après  une  longue  phase  de  bénignité,  pouvaient  se  transformer 
en  tumeurs  à  évolution  très  maligne.  C’est  là  le  nœud  de  la 
question.  Cette  phase  de  malignité  est-elle  le  terme  régulier,  fatal 
de  l’évolution  de  la  tumeur,  ou  bien  est-elle  due  à  une  transfor¬ 
mation,  c’est-à-dire  au  développement  sur  le  terrain  préparé  par 
une  première  tumeur,  d’une  seconde  tumeur  d’un  autre  carac- 
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tère?  Je  crois  que,  dans  bien  des  cas,  les  choses  se  passent  sui¬ 
vant  ce  dernier  mode. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  dernier  point,  qui  ne  saurait  être 
discuté  ici,  il  me  paraît  certain  qu’il  existe  des  formations  à  épi¬ 
thélium  cylindrique  pour  lesquels  il  est  extrêmement  difficile  de 
dire  si  elles  doivent  être  rangées  dans  lè  groupe  des  adénomes 
ou  dans  celui  des  cancers.  Parmi  les  cas  qui  ont  été  publiés 
comme  cancers  de  l’appendice,  en  est-il  de  ce  genre?  Je  me  le 
demande,  et  je  me  le  demande  d’autant  plus  qu’un  nombre 
relativement  considérable  de  ces  faits  concerne  des  sujets  très 
jeunes,  de  moins  de  vingt  ans.  On  sait  combien  sont  rares -les 
épithéliomes  à  cet  âge. 

Il  va  sans  dire  que  je  ne  nie  pas  du  tout  le  cancer  primitif  de 
l’appendice.  C’est  seulement  sa  fréquence  qui  est  en  cause. 

M.  J.  Lucas-Championnière.  —  Je  n’aurais  pu  souhaiter  un 
meilleur  commentaire  de  mes  réflexions  que  celles  de  M.  Delbet. 

Je  fais  quelques  réserves  sur  ce  qu’il  nous  a  dit  de  la  facilité  du 
diagnostic  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  Je  le  crois  aussi  dificile  à 
diagnostiquer  histologiquement  que  celui  du  corps. 

En  somme,  je  ne  vous  ai  guère  dit,  sur  les  difficultés  et  les 
incertitudes  du  diagnostic  histologique,  que  ce  que  M.  Delbet 
vient  de  nous  exposer  avec  beaucoup  plus  de  clarté.  Cela  tient  à 
ce  qu’il  sait  très  bien  son  histologie  et  que,  moi,  je  ne  la  sais  pas. 
Mais,  en  somme,  l’expression  chirurgicale  et  clinique  a  été  la  même 
et  la  difficulté,  en  certaines  circonstances,  de  diagnostiquer  par 
l’histologie  la  nature  cancéreuse  du  mal  justifie  bien  les  réserves 
que  je  vous  ai  exposées  et  la  boutade  assez  amusante  de  l’histolo¬ 
giste  éminent  qu’est  Léopold. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  M.  Delbet;  je  prétends 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  cas,  on  peut  différencier 
histologiquement  les  adénomes  de  l’intestin  d’avec  les  épithé¬ 
liomes,  et  sous  forme  de  tableau  Landel  et  moi  (1)  nous  avons 
donné  les  caractères  qui  permettent  de  différencier  l’un  de  l’autre 
l’adénome  rectal  et  l’épithéliome  rectal  au  début. 

M.  Hartmann.  —  Lorsque  je  vous  ai  lu,  au  cours  de  notre  der¬ 
nière  séance,  un  rapport  sur  le  cancer  de  l’appendice,  je  ne  pen¬ 
sais  pas  devoir  soulever  de  grands  problèmes  d’anatomie  patholo¬ 
gique  générale.  Je  ne  m’étendrai  pas  sur  ceux-ci,  mais  reviendrai 
à  la  question  du  cancer  de  l’appendice. 

(1)  Quénu  et  Hartmann.  Chirurgie  du  rectum. 


260 


SOCIÉTÉ  DE  CUlftURGlE 


Au  cours  de  la  dernière  séance,  M.  Monod  a  manifesté  le  désir 
que  les  préparations  faites  par  M.  Lecène  fussent,  de  manière 
à  éviter  toute  contestation  sur  l’interprétation,  examinées  par 
M.  le  professeur  Cornil.  Pour  lui  donner  satisfaction,  j’ai  confié 
à  celui-ci  les  préparations  des  appendices  enlevés,  et  voici  la  note 
qu’il  m'a  très  obligeamment  remise  : 

«  J’ai  examiné  deux  appendices  provenant  du  service  de  M.  Hart¬ 
mann  et  dont  les  coupes  ont  été  faites  par  M.  Lecène.  Il  est  indiscu¬ 
table  qu’il  s’agit  bien  dans  ces  deux  cas  de  tumeurs  malignes.  Sur  la 
première  pièce  j’ai  trouvé  la  structure  de  l’épithélioma  tubulé  à  cellules 
cylindriques,  sur  la  seconde  celle  du  cancer  alvéolaire,  infiltrant  en 
traînées  le  tissu  conjonctif. 

v  «  Signé  :  V.  Cornil.  » 

Les  deux  observations  ont  donc  le  contrôle  demandé. 

J’ajoulerai  qu’ayant  appris  que,  depuis  ma  communication 
à  notre  Société,  mon  ami,  le  D1'  Letulle,  avait  présenté  à  la  Société 
anatomique,  vendredi  dernier,  des  coupes  provenant  de  cancers 
de  l’appendice,  je  lui  ai  écrit  pour  lui  demander  s’il  pouvait  me 
donner  quelques  renseignements  sur  les  pièces  qu’il  avait  eues  à 
sa  disposition.  Voici  ce  qu’il  m’a  répondu  : 

«  Je  possède  9  observations  de  cancer  primitif  de  l’appendice, 
dont  2  publiées  déjà  avec  quelques  détails  (je  les  ai  mentionnées 
dans  mon  rapport),  7  cas  recueillis,  les  uns  à  l’autopsie  de  pauvres 
diables  ayant  succombé  à  l’hôpital  pour  une  affection  quelconque 
(tuberculose,  néphrite  chronique,  anévrisme  syphilitique  du 
cœur,  etc.),  les  autres  d’ordre  chirurgical.  Ces  derniers  sont  au 
nombre  de  3  : 

«  1  cas  de  Nélalon,  (vous  venez  d’en  entendre  la  relation);  1  cas 
de  X...,  qui,  m’envoyant  une  salpingite  opérée  et  ayant,  par-dessus 
le  marché ,  extirpé  l’appendice  dont  le  bout  était  un  peu  gros  et 
dur,  me  donna  de  la  sorte  une  jolie  occasion  de  trouver  un  carci¬ 
nome  à  petites  cellules,  infiltrant  déjà  toutes  les  couches  muscu¬ 
leuses  de  l’appendice; 

«  1  cas  du  Dr  Récamier  très  beau  type  d’épithélioma  cylindrique 
colloïde  de  l’appendice,  ayant  défoncé  l’organe  et  essaimé  dans 
le  péritoine  en  y  jetant  d’énormes  masses  colloïdes  qui  furent 
extraites  pendant  l’opération.  Le  malade,  opéré  il  y  a  deux  ans, 
continue  à  aller  très  bien.  » 

M.  Letulle  vient,  du  reste,  d’écrire  un  mémoire  qui  va  paraître 
prochainement  sur  le  cancer  de  l’appendice;  ses  conclusions  sont 
formelles  et  conformes  aux  nôtres  : 

«  Toutes  les  appendicites  opérées  doivent  être  examinées  au 


SÉANCE  DU  6  MARS 


261 


microscope,  surtout  quand  elles  ont  une  zone  indurée,  en  parti¬ 
culier  à  l’extrémité  libre. 

Tout  appendice  oblitéré  doit  être  suspect,  surtout  quand  c’est 
à  son  extrémité  libre. 

«  Le  cancer  primitif  de  l’appendice  est  souvent  secondaire  à  une 
appendicite  oblitérante  ancienne. 

«  Le  cancer  primitif  de  l’appendice  est  parmi  les  plus  bénins  des 
cancers  du  tractus  intestinal.  » 

M.  Lelulle,  ayant  étudié  la  question  de  son  côté,  arrive  donc 
à  des  conclusions  identiques  à  celles  que  nous  avons  formulées. 

Aujourd’hui,  plusieurs  de  nos  collègues  ont  apporté  des  obser¬ 
vations  qui  s’ajoutent  de  même  à  celles  que  nous  avons  relatées  et 
qui  confirment  nos  assertions.  Les  faits  de  Nélaton,  Jalaguier, 
Lejars  nous  semblent  présenter  tous  les  caractères  d’authenticité 
désirables. 

Seul,  le  fait  de  M.  Mignon  nous  semble  sujet  à  discussion.  Rien 
ne  nous  dit  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  primitif  de  l’appendice. 
Son  malade  a  eu  un  cancer,  une  péritonite  suppurée  enkystée  de 
la  fosse  iliaque  droite.  Rien  ne  nous  autorise  à  penser  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  cancer  primitif  de  l’appendice.  Il  s’agit  là  d’une  suppu¬ 
ration  au  voisinage  d’un  cancer  digestif  absolument  comparable 
à  celles  qu’on  voit  plus  souvent  à  gauche  au  niveau  du  côlon 
iliaque,  et  nous  serions  beaucoup  plus  tenté  de  penser  à  un  cancer 
du  cæcum  qu’à  un  cancer  de  l’appendice. 

L’hypothèse  de  M.  Monod  et  de  M.  Champion nière,  que  très  pro¬ 
bablement  il  ne  s’agissait  pas  d’épithéliomas  vrais  dans  la  plupart 
des  observations,  ne  me  semble  pas  pouvoir  être  acceptée.  Dans 
mon  rapport,  je  n’ai  réuni  que  les  faits  qui  me  semblaient  pré¬ 
senter  des  garanties  histologiques  incontestables.  C’est  pourquoi 
le  nombre  des  cas  est  moindre  que  celui  de  ceux  réunis  dans  le 
mémoire  de  Landau,  dont  vient  de  nous  parler  M.  Quénu.  J’ai 
éliminé  un  grand  nombre  des  observations  publiées  sans  détails 
sous  la  dénomination  endothéliomes  ;  ceci  fait,  je  crois  que  les 
observations  que  nous  avons  apportées,  celles  de  M.  Lelulle 
celles  de  M.  Nélaton,  de  M.  Jalaguier,  de  M.  Lejars  sont  indis¬ 
cutables. 

Dire  qu’une  tumeur  n’est  pas  cancéreuse  parce  qu’elle  n’a  pas 
récidivé,  c’est,  je  crois,  s’avancer  un  peu  trop.  MM.  Quénu  et 
Tuffier  ont  eu  grandement  raison  d’insister  sur  la  bénignité  des 
épithéliomas  du  tube  digestif.  Dira-t-on  que  les  épithéliomas  de  la 
face  ne  sont  pas  des  épithéliomas  parce  qu’ils  évoluent  très  len¬ 
tement?  Bien  plus,  tous  nous  avons  vu  des  squirrhes  atrophiques 
du  sein  qui  restent  stationnaires  pendant  des  années.  S’ensuit-il 
que  ce  ne  sont  pas  des  cancers?  J’ai  vu  autrefois  opérer  quelques- 
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uns  de  ces  cancers,  et,  après  l’opération,  j’ai  vu  quelquefois  ce 
cancer,  très  lent  d’évolution,  récidiver  après  une  opération  sous 
forme  de  cancer  à  marche  très  rapide.  L’évolution  avait  changé 
parce  que  certaines  conditions  avaient  changé.  La  lenteur  de  l’évo¬ 
lution  ne  me  paraît  pas  une  raison  pour  écarter  l’idée  d’un  épi- 
thélioma.  L’épithélioma  de  l’appendice  semble  correspondre,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  à  ces  épithéliomas  à  marche  lente  ;  il 
est  peut-être  plus  bénin  encore  que  ne  l’est  le  cancer  de  l’intestin 
en  général. 


Rapport. 

L'hémostase  chez  les  hémophiles ,  par  M.  le  Dr  P.  E.-Weil. 

Rapport  par  M.  BROCA. 

Quoique  l’hémophilie  soit  une  affection  relativement  rare,  elle 
ne  l’est  pas  assez  pour  que  chirurgiens  et  médecins  n’aient  par¬ 
fois  l’occasion  redoutée  de  se  trouver  en  présence  d’une  hémor¬ 
ragie  incoercible,  ou  dans  la  nécessité  de  pratiquer  chez  des 
malades  hémophiles  une  opération  d’urgence. 

C’est  dire  l’intérêt  qui  s’attache  à  l’étude  de  ces  hémorragies,  à 
la  connaissance  des  lésions  qui  les  produisent,  au  mécanisme 
de  cette  production,  et  si  possible  à  leur  guérison.  De  nom¬ 
breuses  notions  nouvelles,  que  je  vais  vous  rapporter,  ressor¬ 
tent  des  travaux  de  mon  ancien  interne,  le  Dr  P.  Emile  Weil,  qui 
nous  en  a  indiqué  la  portée  chirurgicale  possible  dans  une  récente 
communication. 

L’hémophilie  se  présente  dans  deux  conditions  étiologiques 
distinctes  (1)  :  ou  sans  cause  connue,  comme  un  accident  pour 
ainsi  dire,  chez  des  sujets  qui  n’offrent  point  de  prédisposition 
familiale,  et  dont  l’affection,  apparue  dès  l’enfance,  ne  s’explique 
pas  par  des  maladies  antérieures  ;  ou  de  façon  héréditaire,  dans 
certaines  familles,  où  le  vice  hémorragipare  se  transmet,  par  voie 
féminine  aussi  bien  que  masculine,  tout  en  frappant  les  mâles 
avec  une  prédilection  aussi  inexpliquée  que  remarquable. 

Cliniquement,  l'hémophilie  accidentelle  se  différencie  de  la 
familiale  par  sa  bénignité  relative;  elle  ne  détermine  pas  d’acci¬ 
dents  aussi  intenses,  ni  aussi  fréquents.  Il  faut  un  trauma  d’une 

(1)  P.  Emile  Weil.  Recherches  cliniques  et  physio-pathologiques  sur 
l’hémophilie,  d’après  dix  cas,  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
séance  du  2  novembre  1906. 
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certaine  importance  pour  amener  une  hémorragie  grave  par  son 
abondance  ou  sa  durée  (coupure,  avulsion  dentaire).  Aussi  les 
hémorragies  sont-elles  séparées  les  unes  des  autres  par  des  inter¬ 
valles  d’années  et  les  malades  peuvent  parvenir  à  un  âge  assez 
avancé. 

Au  contraire,  la  tendance  hémorragique  se  manifeste  dans  la 
forme  familiale,  dès  que  l’enfant  quitte  les  bras  maternels.  La 
moindre  plaie,  le  plus  léger  choc  provoquent  des  pertes  san¬ 
guines  interminables.  Des  hémorragies  surviennent  quasi  sponta¬ 
nément,  tellement  la  cause  provocatrice  a  été  minime.  Les 
hémarthroses,  qui  semblent  n’appartenir  qu’à  la  forme  familiale, 
peuvent  succéder  non  seulement  à  un  trauma,  mais  à  un  simple 
effort  musculaire,  à  de  la  fatigue.  Les  accidents  se  reproduisent 
parfois  de  façon  presque  cyclique.  La  mortalité  est  extrêmement 
considérable  dans  ces  familles  d’hémophiles,  et  l’issue  fatale  se 
produit  souvent  dès  le  jeune  âge. 

L’étude  du  sang  des  hémophiles  a  fourni  des  résultats  impor¬ 
tants  à  M.  P.  Emile  Weil,  qui  a  montré  qu’on  pouvait  prendre 
sans  danger  du  sang  à  ces  malades,  en  leur  piquant  une  aiguille 
dans  les  veines  du  bras  ;  le  sang  s’écoule  aussi  longtemps  qu’on 
veut,  et,  l’aiguille  enlevée,  l’élasticité  des  tuniques  veineuses 
referme  l’orifice  de  la  piqûre;  aucune  hémorragie  ne  se  produit. 

La  lésion  capitale  du  sang  d’hémophile  est  le  retard  extrême  de 
la  coagulation,  qui  permet  aux  éléments  figurés  du  sang  de 
tomber  au  fond  du  tube;  puis  le  sang  se  coagule  lentement,  au 
bout  d’un  temps  variant  de  une  heure  à  neuf  heures,  le  plasma 
se  coagule  en  une  couenne  jaunâtre  au-dessus  du  caillot  rouge. 
Mais  si  les  deux  formes  de  l’hémophilie  possèdent  cette  même 
anomalie  de  coagulation ,  de  nombreuses  différences  existent 
cependant  entre  leur  sang,  qu’on  peut  résumer  en  un  tableau  : 


HÉMOPHILIE  ACCIDENTELLE 

Sang  très  fluide. 

Écoulement  rapide  et  prolongé  à  la 
piqûre  des  veines. 

Morphologie  cellulaire  normale. 
Formule  leucocytaire  normale. 

Coagulation  plasmatique. 

Grand  retard  de  coagulation  (75  mi¬ 
nutes). 

Caillot  solide.  Sérum  abondant. 


HÉMOPHILIE  FAMILIALE 

Sang  visqueux. 

Écoulement  lent  et  peu  prolongé  à 
la  piqûre  des  veines. 

Morphologie  normale. 

Leucopedèse  constante.  Prédomi¬ 
nance  des  mononucléaires. 

Coagulation  plasmatique  avec  chute 
moins  complète  des  hématies. 

Retard  énorme  de  coagulation  (2  h.  1/4 
à  9  heures). 

Caillot  blanc,  mou,  floconneux,  sé¬ 
rum  moins  abondant. 


L’action  sur  ces  sangs  des  substances  qui  favorisent  la  coagula- 
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tiôn  en  général  a  montré  que  les  solations  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  à  faibles  doses  accélèrent  dans  les  deux  types  d’hémophilie 
la  coagulation,  qui  reste  cependant  anormale  dans  le  temps  et 
dans  la  forme.  Il  n’y  a  pas  à  tirer  de  cela  grand’ehose  pour  la  pra¬ 
tique,  mais  le  fait  important  étudié  par  M.  P.  E.  Weil  est  que 
les  sérums  animaux  ou  humain  frais  (à  la  dose  de  3  gouttes  par 
3  centimètres  cubés  de  sang)  favorisent  la  coagulation ,  de  façon 
assez  marquée  dans  l'hémophilie  familiale ,  de  façon  absolue 
dans  l'hémophilie  spontanée ,  où  la  coagulation  se  produit  alors 
normalement  en  cinq  à  dix  minutes. 

Si  l’on  injecte  sous  la  peau  ou  dans  les  veines  des  malades  un 
sérum  sanguin  frais,  le  sang  pris  à  la  veine  coagule  normale¬ 
ment  dès  le  lendemain,  dans  l’hémophilie  accidentelle,  et  cette 
heureuse  modification  dure  un  temps  variable  (un  mois  environ)  ; 
l’injection  ne  fait  qu’atténuer  les  anomalies  de  coagulation  dans 
la  grande  hémophilie  familiale,  mais  cependant  l’action  est  nette. 
Le  mécanisme  des  anomalies  sanguines  paraît  donc  différent 
dans  les  deux  types  cliniques;  en  effet,  si  l’on  ajoute  du  sérum 
d’hémophile  accidentel  à  du  sang  humain  normal,  la  coagulation 
de  ce  sang  n’est  pas  modifiée,  tandis  que  celui  des  hémophiles 
familiaux  cause  un  retard  variant  de  vingt-deux  minutes  à  une 
heure  et  demie. 

Aussi,  tandis  qu’il  semble  que  le  sang  dans  l’hémophilie  acci¬ 
dentelle  soit  anormal  seulement  par  l’absence  d’un  ferment  de 
coagulation,  de  la  thrombine  ou  de  la  kinase,  celui  de  l’hémo¬ 
philie  familiale,  anormal  de  diverses  façons,  paraît  renfermer  des 
substances  anticoagulantes  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  discussion  théorique,  il  semble  que 
dés  recherches  de  M.  P.  E.  Weil  puissent  résulter  des  consé¬ 
quences  chirurgicales  intéressantes  pour  prévenir  et  peut-être 
pour  arrêter  les  hémorragies  des  hémophiles. 

I.  Action  préventive  des  injections  de  sérum  sanguin. 

À.  Hémophilie  accidentelle.  —  Dans  cetle  forme,  les  injections 
veineuses  de  sérum  frais  rendent  la  coagulation  normale.  L’indi¬ 
vidu,  redevenu  normal,  quant  à  son  sang,  vingt-quatre  heures 
après  l’injection  de  sérum,  se  comportera-t-il  devant  les  trauma- 

(1)  P.  Emile  Weil.  Etat  du  sang  dans  un  cas  d’hémophilie,  Comptes  rendus 
de  l’Académie  des  Sciences,  16  octobre  1905.  Sérothérapie  de  l’hémophilie, 
Comptes  rendus  de  l'Académie  des  Sciences,  30  octobre  1905.  L’hémophilie. 
Pathogénie  et  sérothérapie,  18  octobre  1905.  Etude  du  sang  chez  les  hémo¬ 
philes.  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  26  octo¬ 
bre  1906. 


SÉANCE  DU  6  MARS 


268 


tisraeS  comme  un  homme  normal  ?  N’y  a-t-il  pas  dans  l’hémo¬ 
philie  un  autre  vice,  au  niveau  des  vaisseaux  ou  des  tissus, 
comme  l’ont  soutenu  divers  auteurs  ?  Deux  faits  présentés  par 
M.  P.  Emile  Weil  semblent  prouver  que  non. 

Un  de  ses  malades,  âgé  de  quarante  ans,  et  qui  avait  eu  depuis 
l’âge  de  douze  ans  des  accidents  hémorragiques  (épistaxis,  grosse 
hémorragie  après  avulsion  dentaire,  hématurie,  etc.),  put  être 
opéré  par  M.  Bazy  d’un  phlegmon  périnéphrétique  et  subir 
l’incision  d’un  empyème,  quarante-huit  heures  après  avoir  reçu 
dans  les  veines  20  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique. 
Le  sang,  anormal  avant  l’injection,  coagulait  normalement  avant 
l’opération. 

Le  second  patient  est  un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui, 
depuis  son  enfance,  avait  des  hémorragies  interminables  à  la 
suite  du  moindre  traumatisme;  la  chute  des  dents  temporaires 
provoqua  à  plusieurs  reprises  de  grandes  pertes  sanguines  ;  des 
coupures  mirent  maintes  fois  son  existence  en  danger.  Le  malade 
entre  à  l’hôpital  Beaujon  en  mai  1905,  pour  une  hémorragie  gin¬ 
givale,  durant  depuis  dix  jours,  provoquée  par  l’ablation  de  trois 
molaires.  Le  malade,  ayant  été  injecté  le  1er  août  de  15  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérüm  bovin,  et  possédant  un  sang  coagulant 
normalement,  se  fait  arracher  sans  permission  le  25  août  une 
nouvelle  dent  :  il  désirait  porter  un  râtelier.  Pour  la  première  fois 
de  sa  vie,  il  ne  se  soigne  pas  plus  qu’un  homme  normal,  à  la  suite 
de  cette  opération. 

La  correction  du  vice  humoral  de  ces  hémophiles  possède  donc 
une  action  préventive  contre  les  hémorragies.  Cette  action,  obte¬ 
nue  au  bout  de  deux  jours,  se  prolonge  au  moins  vingt-cinq  jours 
mais  va  en  s’affaiblissant.  Àu  bout  de  deux  mois,  de  trois  mois, 
le  sang  reprend  ses  anomalies.  La  médication  n’agit  pas  sur  la 
cause  de  l’hémophilie,  mais  s’adresse  seulement  à  son  mécanisme 
physiologique. 

B.  Hémophilie  familiale.  —  Quoique  les  injections  de  sérum 
frais  ne  soient  suivies  dans  cette  forme  que  d’une  diminution  des 
lésions  sanguines  et  non  de  leur  disparition,  elles  possèdent 
cependant  une  action  préventive  contre  les  hémorragies. 

Un  malade  de  M.  P.  Emile  Weil  qui  saignait  douze  heures 
chaque  fois  qu’il  se  coupait  en  se  rasant,  ne  saigna  que  deux 
minutes  dans  les  mêmes  conditions,  ayant  reçu  une  injection  de 
sérum  humain.  Ce  même  malade,  qui  avait  tous  les  mois  des 
hémarthroses,  n’en,  a  plus  eu  depuis  quatre  mois,  grâce  à  des 
injections  successives. 
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II.  Action  curative  des  injections  de  sérum. 

A.  Hémophilie  accidentelle.  —  M.  P.  Emile  Weil  n’a  point  eu 
l’occasion  d’éprouver  l’action  curative  des  injections  de  sérum 
frais  contre  les  hémorragies  des  hémophiles  accidentels.  «  Mais 
nous  ne  doutons  pas,  dit-il,  que  cette  action  ne  soit  grande,  étant 
donné  d’une  part  que  les  injections  corrigent  complètement  les 
lésions  sanguines,  et  d’autre  part  qu’elles  se  montrent  efficaces 
dans  des  états  hémorragipares,  où  elles  les  atténuent  seulement.  » 
Il  a,  en  effet,  vu  les  injections  de  sérum  se  montrer  efficaces  dans 
les  hémorragies  des  grands  purpuras  hémorragiques  (1),  où  les 
lésions  du  sang  sont  complexes,  mais  où  le  sang  présente  d’ordi¬ 
naire  aussi  un  retard  de  coagulation.  Les  injections  de  sérum 
constitueraient  pour  toutes  les  hémorragies  dyscrasiques  une 
méthode  d’arrêt,  qui  consisterait  à  donner  à  l’organisme  des 
ferments  coagulants  et  serait  plus  active  que  l’administration  des 
sels  de  chaux;  ceux-ci  agissant  d’ailleurs  en  excitant  le  pouvoir 
des  ferments  coagulants  (coagulation  du  lait,  coagulation  du  sang). 

B.  Hémophilie  familiale:  —a). Les  injections  de  sérum  sanguin 
peuvent  agir  comme  moyen  d’hémostase  contre  les  hémorragies 
des  hémophiles  familiaux.  Ainsi  M.  Weil  a  observé  un  jeune 
malade  de  vingt-six  ans  qui  présentait  une  hématurie  extrême¬ 
ment  marquée  depuis  un  mois.  Le  lendemain  de  l’injection,  l’hé¬ 
maturie  s’atténua  pour  disparaître  au  troisième  jour. 

b)  En  plus  de  cette  action  générale,  importante  à  utiliser  en  cas 
d’hémorragie  viscérale  ou  interne,  il  faudrait  accorder  une  action 
hémostatique  locale  aux  sérums.  M.  P.  Emile-Weil  rapporte  une 
observation  où  l’hémostase  s’est  produite  sous  l’influence  du 
pansement  sérique  et  où  l’hémorragie  réapparut  avec  l’ablation 
du  pansement. 

Ayant  observé  avec  le  Dr  P.aul  Carnot  un  hémophile  dont  les 
accidents  hémorragiques  avaient  subi  une  assez  longue  sédation  à 
la  suite  d’une  appendicite  avec  péritonite  locale,  M.  P.  Emile 
Weil  avait  tenté  d’utiliser  les  modifications  sanguines  provoquées 
par  une  suppuration  prolongée  pour  agir  contre  le  vice  héma¬ 
tique  de  l’hémophilie. 

Le  28  janvier  1907,  il  applique  chez  un  grand  hémophile  fami¬ 
lial  un  cautère  potassique  au  niveau  du  bras  droit.  Le  2  février, 
l’escarre  du  cautère  se  détache  partiellement  et  cause  une  telle 

1.  P.  Emile-Weil.  La  coagulation  du  sang  dans  les  états  hémorragipares. 
Comptes  rendus  Soc.  de  Biologie  8  décembre  1906.  Des  injections  de  sérum 
sauguin  frais  dans  les  états  hémorragipares.  Bull.  Soc.  Méd.  Hôpitaux  18  jan¬ 
vier  1907. 
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hémorragie  que  le  lit  du  malade  est  traversé  paV  le  sang.  Le 
3  février,  il  enlève  l’escarre  et  applique  une  gaze.  imbibée  de 
10  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique,  vieux  de  deux 
mois. 

L’hémorragie  s’arrête,  et,  le  lendemain,  le  pansement  est  rem¬ 
placé  par  un  pansement  sec  avec  une  poudre  inerte.  Une  demi- 
heure  après,  l’hémorragie  reprend,  et  le  malade,  sans  attendre, 
remplace  son  pansement  par  une  compresse  imbibée  de  sérum 
frais  antidiphtérique.  Le  5  février,  le  malade  entre  à  l’hôpital 
Saint-Louis  dans  le  service  du  Dr  Milian,  après  avoir  été  injecté 
de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique  frais.  Depuis 
lors,  le  malade  n’a  plus  saigné;  sa  plaie,  pansée  tous  les  jours 
avec  du  sérum,  n’a  plus  eu  de  tendance  à  l’hémorragie,  et  sa  cica¬ 
trisation  est  à  peu  près  terminée. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  voici  les  notions  qui  paraissent 
résulter  de  l’observation  des  faits  précédents. 

Pour  arrêter  des  hémorragies  chez  un  adulte,  10  à  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  frais,  injectés  dans  les  veines,  20  à  30  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  injectés  sous  la  peau  suffisent  d’ordi¬ 
naire.  On  peut,  sans  inconvénient,  injecter  une  nouvelle  dose  deux 
jours  après,  ên  cas  de  besoin.  Chez  les  enfants,  des  doses  moitié 
plus  faibles  seraient  suffisantes. 

Pour  prévenir  les  hémorragies,  on  agirait  de  la  même  façon. 

Les  sérums  d’homme,  de  lapin,  de  cheval,  de  bœuf  se  sont 
montrés  également  efficaces,  quoique,  in  vitro ,  l’action  du  sérum 
humain  soit  plus  marquée  pour  la  correction  des  lésions  héma¬ 
tiques.  Mais  il  faut  en  principe  utiliser  des  sérums  frais ,  si  on  veut 
obtenir  tout  l’effet  thérapeutique,  quoique  des  sérums  vieux  de 
deux  et  trois  mois  aient  cependant  donné  parfois  de  bons  résul¬ 
tats. 

Il  ne  faut  jamais  injecter  de  sérum  bovin.  Seul,  ce  sérum  a 
donné  lieu  à  des  accidents  sériques,  toujours  passagers,  mais  par¬ 
fois  bruyants;  ces  accidents,  qui  suivent  immédiatement  l’injec¬ 
tion,  consistent  en  une  forte  réaction  thermique,  frissons,  cya¬ 
nose,  vomissements,  céphalée,  rachialgie.  Les  autres  sérums 
n’ont  jamais  causé  de  troubles  immédiats  ou  tardifs. 

Dans  la  pratique,  si  l’on  n’a  pas  le  temps  d’attendre  vingt-quatre 
heures  et  de  pratiquer  une  saignée  aseptique  à  la  carotide  d’un 
lapin,  on  peut  recourir  au  sérum  antidiphtérique,  dont  l’Institut 
Pasteur  met  tous  les  mois  des  provisions  fraîches  dans  le  com¬ 
merce;  mais  le  sérum  simple  contenant  en  lui-même  tous  les 
ferments  coagulants  nécessaires  à  l’hémostase,  il  est  préférable 
de  ne  pas  utiliser  de  sérums  antitoxiques. 

Tels  sont  les  faits,  que  M.  P.  Emile  Weil  a  communiqués  à 
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notre  Société.  Gomment  les  apprécierai-je  à  notre  point  de  vue,  à 
nous  chirurgiens?  Ils  me  paraissent  d’un  réel  intérêt,  étant  donné 
qu’ils  comportent  une  sanction  de  thérapeutique  pratique  et  qu’ils 
nous  donnent  une  arme,  d’une  certaine  valeur,  contre  une  affec¬ 
tion  qui  nous  a  trouvés  jusqu’ici  démunis.  Sans  doute,  je  n’irai 
pas,  me  fiant  pleinement  à  la  valeur  préventive  des  injections  de 
sérum  sanguin,  pratiquer  chez  un  grand  hémophile  une  opéra¬ 
tion  qui  ne  serait  pas  indispensable,  par  exemple  celle  de  l’ostéome 
dont  je  vous  parlais  il  y  a  quelques  jours,  mais  si  j’étais  forcé  de 
lui  faire  une  cure  de  hernie  étranglée,  d’inciser  un  phlegmon, 
d’opérer  une  appendicite,  je  n’hésiterais  pas  à  y  avoir  recours. 

Il  est  vrai  que  l'injection  n’a  son  effet  qu’au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Mais  quelques  opérations  assez  urgentes  peuvent  cepen¬ 
dant  souffrir  ce  délai,  et,  quant  aux  autres,  nous  n’avons  rien  h 
perdre  sur  notre  situation  actuelle  vis-à-vis  des  hémophiles. 

D’autre  part,  en  cas  d’hémorragies  internes  chez  les  hémophiles, 
je  serai  heureux  de  trouver  dans  une  méthode  aussi  simple  le 
traitement  quime  manquait  jusqu’ici,  et,  de  plus,  je  tenterai  volon¬ 
tiers  un  pansement  sérique,  au  cas  où  chez  un  hémophile  j’aurai 
affaire  à  une  épistaxis,  à  une  plaie  cutanée,  à  une  gingivorragie. 

Ce  que  nous  apporte  M.  P.  Emile-Weil,  ce  n'est  pas  la  guérison 
définitive  de  l’hémophilie;  sa  méthode  ne  s’adresse  pas  à  la  cause 
de  l’affection,  que  nous  ignorons  encore;  mais  ses  études  ont 
élucidé  en  partie  le  mécanisme  physiologique  des  lésions,  des 
symptômes  pathologiques  et  nous  ont  donné  le  moyen  d’y  remé¬ 
dier. 

M.  Chaput.  —  J’ai  observé  plusieurs  cas  d’hémophilie  ou 
d’hémorragies  récidivantes. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  jeune  étudiant  en  médecine 
de  vingt-cinq  ans,  hémophile  avéré  qui  s’était  fait  enlever  une 
dent;  il  avait  eu  une  série  d’hémorragies  des  plus  graves  pour 
lesquelles  son  père,  médecin,  avait  employé  les  moyens  les  plus 
variés;  amadou,  perchlorure  de  fer,  thermo-cautère.  Le  malade 
était  dans  un  état  des  plus  sérieux  lorsque  je  le  vis. 

J’introduisis  dans  l’alvéole  une  petite  boulette  d’éponge  vraie 
saupoudrée  d’iodoforme  et  je  recommandai  au  blessé  de  main¬ 
tenir  la  compression  avec  un  bandeau.  L’hémorragie  fut  défini¬ 
tivement  arrêtée. 

Dans  le  deuxième  cas,  c’était  un  jeune  ouvrier  qui  s’était  blessé 
au  niveau  du  1er  espace  interosseux  de  la  main  ;  il  présenta  les 
jours  suivants  une  série  d’hémorragies  récidivantes  que  j’arrivai 
à  arrêter  facilement  en  débridant  la  plaie  et  en  la  tamponnant 
avec  4e  l’éponge  vraie  saupoudrée  de  peroxyde  de  zinc;  le 
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tamponnement  arrêta  très  bien  l'hémorragie,  mais  quand  je 
l’enlevai  au  bout  de  deux  jours,  l’hémorragie  se  reproduisit.  Je 
recommençai  le  tamponnement,  et  trois  fois  l’hémorragie 
reparut  à  l’ablation  du  tampon.  Je  parvins  à  arrêter  défini¬ 
tivement  le  sang  en  imbibant  les  fragments  d’éponges  d’une 
solution  de  chlorure  de  calcium  et  en  administrant  cette  substance 
à  l’intérieur. 

Le  troisième  cas  est  relatif  à  un  jeune  sujet  à  qui  mon  interne 
pratiqua  une  cure  radicale  d’hydrocèle  ;  il  se  produisit  les  jours 
suivants  d’abord  un  hématome  des  bourses  et  ensuite  des 
hémorragies  récidivantes  avec  infection  septique  grave.  J’énucléai 
le  testicule  hors  des  bourses,  j’évacuai  les  caillots  et  je  tam¬ 
ponnai  la  cavité  avec  des  mèches  imbibées  de  chlorure  de  calcium  ; 
j’administrai  du  chlorure  à  l’intérieur  et  les  choses  rentrèrent 
dans  l’ordre. 

Ce  malade  était  un  hémophile  avéré,  et  saignait  abondamment 
à  la  moindre  piqûre. 

Dans  un  quatrième  cas,  une  femme  atteinte  de  prolapsus  grave 
subit  une  hystérectomie  abdominale;  quoique  l’hémostase  eût 
été  faite  soigneusement,  elle  présenta  quelques  heures  après 
l’opération  une  hémorragie  grave  qui  s’arrêta  assez  facilement 
avec  les  injections  d’eau  oxygénée  et  d’antipyrine.  J’appris  alors 
que  la  malade  était  hémophile  antérieurement.  La  malade 
présenta  de  la  septicémie  développée  au  niveau  des  caillots  et 
elle  succomba. 

Ces  quatre  cas  sont  intéressants  à  plusieurs  titres  ;  ils  démontrent 
d’abord  la  valeur  hémostatique  du  tamponnement  aux  éponges 
vraies,  la  valeur  du  chlorure  de  calcium  employé  tant  localement 
qu’en  potion. 

D’autre  part  les  hémophiles  qui  ont  des  hémorragies  s’infectent 
avec  la  plus  grande  facilité,  comme  cela  s’est  produit  dans  la 
troisième  et  la  quatrième  observation. 

Je  considère  que  les  hémorragies  récidivantes  de  la  main  qui 
ont  tant  préoccupé  nos  prédécesseurs  sont  toujours  des  hémor¬ 
ragies  hémophiliques. 

J’irai  même  plus  loin  et  je  considère  que,  sauf  le  cas  de  glisse¬ 
ment  d’une  ligature,  la  plupart  des  hémorragies  post-opératoires 
sont  en  rapport  avec  l’hémophilie. 

Enfin  il  me  paraît  indispensable  avant  toute  opération,  sans 
exception,  d’interroger  les  malades  pour  sâvoir  s’ils  sont  hémo¬ 
philes. 

Toujours  est-il  que  les  constatations  de  M.  Weil  sont  très  inté¬ 
resse  ntes  et  que  j’emploierai  à  la  première  occasion  les  injections 
de  sérum  soit  frais,  soit  antidiphtérique  ou  autre. 
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M.  Tuffier.  —  Les  observations  de  M.  Weil  ont  porté  sur  des 
sérums  pathologiques  variés  ;  je  ne  sache  pas  qu’il  ait  d’abord 
étudié  le  sérum,  artificiel ,  le  simple  sérum  dont  nous  nous  servons 
à  tout  instant  en  injection  sous-cutané.  Son  action  sur  la  coagu- 
labilité  du  sang  est  incontestable,  et  comme  on  peut  préparer  par¬ 
tout  la  solution  physiologique  à  8  p.  1000  de  sel  marin,  je  crois 
son  emploi  utile,  même  si  son  action  est  inférieure  à  celle  des 
autres  sérums. 

Je  puis  vous  citer  deux  faits  d’hémophilie  dans  lesquels  il  m’a 
rendu  de  précieux  services  —  comme  thérapeutique  générale. 

Je  laisse  de  côté  les  cas  simples  d’écoulements  sanguins  à  la 
suite  de  l’avulsion  d’une  dent  pour  ne  m’attacher  qu’aux  cas 
chirurgicaux.  Le  premier  a  trait  à  un  malade  que  j’ai  opéré  il  y  a 
quelque  dix  ans  avec  le  professeur  Albert  Robin.  Un  jeune 
homme  d’une  douzaine  d’années,  hémophile,  avait,  à  la  suite 
d’une  chute  sur  la  région  fessière,  un  énorme  hématome  profond 
et  infecté.  Pendant  vingt-quatre  heures  avant  l’incision  il  subit 
des  injections  de  sérum  artificiel  et  ce  traitement  fut  prolongé 
pendant  plusieurs  jours,  et  le  malade  n’eut  aucune  hémorragie  de 
par  ses  incisions  profondes  et  ses  pansements. 

Ma  seconde  observation  est  celle  d’une  jeune  fille  de  seize  ans, 
regardée  comme  tuberculeuse,  parce  qu’elle  avait  eu  de  nom¬ 
breuses  hémoptysies,  et  atteinte  d’une  fistule  perinale.  En  réa¬ 
lité,  sa  fistule  était  sacro-coccygienne  et  congénitale.  Les  lésions 
tuberculeuses  ne  se  révélaient  par  aucun  phénomène  stéthosco 
pique.  En  réalité,  il  s’agissait  d’une  hémophile  de  longue  date 
ainsi  qu’en  témoignaient  les  hémorragies  abondantes  qui  accom¬ 
pagnaient  les  coupures  qu’elle  avait  pu  se  faire.  Je  l’opérai  très 
simplement  et  sa  plaie  après  l’opération  fut  le  siège  d’un  écoule¬ 
ment  sanguin  en  nappe  qui  ne  céda  qu'à  la  compression  directe 
par  deux  doigts  de  sa  garde-malade.  Reliant  ses  hémoptysies 
et  cet  état,  hémophile,  je  fis  faire  une  injection  sous-cutanée  de 
800  grammes  de  sérum  artificiel;  l’hémorragie  arrêtée  par  com¬ 
pression  ne  se  reproduisit  plus,  le  traitement  fut  continué  pen¬ 
dant  cinq  jours  à  400  grammes  par  jour,  et  les  pansements  se 
firent  sans  encombre,  mais  au  huitième  jour  un  léger  suintement 
reparut;  le  traitement  fut  repris  pendant  une  semaine;  ma  malade 
a  parfaitement  guéri. 

D’ailleurs  ce  pouvoir  coagulant  du  sérum  artificiel  est  démontré 
expérimentalement.  Il  suffit  de  placer  sur  la  jugulaire  d’un  chien, 
une  pince  peu  serrée  ou  une  ligature  agissant  de  même;  si  après 
cinq  minutes  de  pression  on  libère  le  vaisseau,  la  circulation  se 
rétablit  sans  encombre.  Si,  dans  les  mêmes  conditions  d’expé¬ 
rience,  on  fait  à  l’animal  une  injection  de  500  à  800  grammes  de 
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sérum  physiologique,  on  voit  se  produire  un  coagulum  au  niveau 
de  la  région  étreinte  par  la  ligature. 

M.  Monod.  —  Je  demanderai  à  M.  Broca,  si,  dans  son  travail, 
M.  Weil  a  comparé  l’action  du  sérum  à  celui  du  chlorure  de  cal¬ 
cium,  dont  M.  Toubert  nous  entretenait  l’année  dernière,  d’après 
les  recherches  de  M.  Vincent.  Il  en  recommandait  l’emploi,  en 
potion  à  l’intérieur,  à  titre  de  moyen  d’hémostase  préventive 
dans  les  interventions  chirurgicales. 

M.  Quénu.  —  Comme  M.  Monod,  j’allais  demander  si  M.  Weil  a 
étudié  comparativement  les  injections  de  son  sérum  et  les  injec¬ 
tions  de  chlorure  de  calcium.  Je  rappelle  qu’on  a  utilisé  ces  der¬ 
nières  à  titre  d’injection  préventive  dans  les  opérations  sur  le 
foie,  spécialement  dans  les  cas  d’ictères  chroniques.  Le  rapport  de 
M.  Broca  m’engagerait,  pour  ma  part,  à  utiliser  la  méthode  de 
M.  Weil  pour  certaines  opérations  hépatiques. 

M.  Broca.  —  Je  répondrai  à  M.  Chaput  que  la  question  qu’il 
discute  n’est  pas  celle  que  j’ai  soulevée.  Tous,  nous  avons  vu  de 
ces  hémorragies  d’hémophile,  tous,  nous  en  avons  parfois 
triomphé.  Mais  il  nous  paraît  intéressant  de  chercher  ce  qui  peut 
renforcer  notre  action  thérapeutique,  au  fond  médiocre.  Que  vaut 
pour  cela  le  sérum  artificiel  comparé  au  sérum  animal  frais? 
A  cette  question  de  Tuffier  je  répondrai  que  je  n’en  sais  rien  et  que 
le  mémoire  de  M.  Weil  n’en  fait  pas  mention.  Moi  aussi,  j’ai  fait 
des  injections  de  sérum  à  des  hémophiles  ayant  gravement  saigné, 
mais  j’ignore  ce  que  le  sérum  artificiel  fait  à  la  coagulabilité  du 
sang  d’hémophile  in  vitro  ou  in  vivo  :  nul  doute  que  M.  Weil, 
après  notre  discussion,  n’élucide  ce  point.  Quant  à  la  valeur  rela¬ 
tive  de  l’injection  du  sérum  animal  et  à  celle  du  chlorure  de  cal¬ 
cium,  que  MM.  Monod  et  Quénu  veuillent  bien  m’excuser  d’avoir 
parlé  d’abondance  au  lieu  de  lire  mon  rapport  où  ils  verront  que 
M.  Weil  a  étudié  comparativement  cette  action  et  conclut  à  la 
supériorité  du  sérum.  Voilà  pourquoi  je  crois  que  nous  ferons 
bien  d’essayer  ce  procédé  '.  c’est  la  conclusion  que  tire  M.  Quénu 
et  que  je  me  permettrai  d’approuver,  puisque  précisément  c’est 
à  elle  que  je  m’étais  arrêté. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


872 


Communication. 

Tumeur  polykystique  para-rénale 
combinée  à  deux  reins  polykystiques , 

par  M.  LEJARS. 

L’histoire  des  tumeurs  paranéphrétiques  est  assez  complexe 
encore  pour  qu’il  soit  utile  d’en  publier  les  cas  nouveaux  qui  se 
présentent,  et  celui  que  je  désire  vous  communiquer  me  paraît, 
d’ailleurs,  particulièrement  curieux  et  par  la  nature  et  l’origine 
de  la  tumeur,  et  par  les  lésions  rénales  et  hépatiques  qui  l’accom- 
pagnaient. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-deux  ans  qui  me  fut  envoyée, 
à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  les  premiers  jours  de  janvier  der¬ 
nier,  pour  une  tumeur  de  l’hypocondre  et  du  flanc  gauches.  La 
malade  n’avait  pas  d’antécédents  morbides  spéciaux  :  elle  s’amai¬ 
grissait  depuis  un  an  environ,  elle  éprouvait  de  temps  en  temps 
une  sensation  de  gêne  et  de  plénitude  dans  le  côté  gauche  du 
ventre,  jamais  de  douleur  aiguë;  elle  était  habituellement  cons¬ 
tipée,  mais  aucune  crise  d’obstruction  ne  s’était  produite;  elle 
n’avait  jamais,  à  sa  connaissance,  rendu  de  sang  ni  de  matières 
noires  dans  les  selles.  Les  mictions  étaient  normales,  la  quantité 
journalière  des  urines  ne  semblait  pas  s’être  modifiée;  elle  était, 
dans  le  service,  de  1.000  à  1.200  grammes;  l’urine  était  limpide 
et  de  couleur  ordinaire  :  on  n’y  trouvait  ni  albumine,  ni  sucre. 

Sous  l’arcade  costale  gauche,  et  se  prolongeant  jusqu’à  la  hau¬ 
teur  de  l’ombilic,  on  sentait  une  tumeur  du  volume  approximatif 
d’un  gros  poing,  un  peu  allongée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  de  consistance  ferme,  un  peu  dure,  compacte,  de  surface 
très  légèrement  bosselée,  immobile  et  fixe  dans  la  profondeur. 
Au-devant  d’elle,  on  trouvait,  assez  mal,  d’ailleurs,  la  sonorité  du 
côlon;  par  l’exploration  bimanuelle  de  la  région  rénale,  on  n’arri¬ 
vait  pas  à  percevoir  la  masse  en  arrière,  au  contact  de  la  paroi 
lombaire.  On  ne  constatait  pas  nettement  le  pôle  inférieur  du 
rein,  de  ce  côté.  A  droite,  l’examen  de  la  région  rénale  ne  révélait 
que  l’extrémité  tout  inférieure  de  l’organe.  Les  uretères  et  la 
vessie  étaient  normaux.  Après  avoir  discuté  l’hypothèse  d’une 
tumeur  du  rein  gauche,  nous  fûmes  conduits,  par  les  résultats  de 
cette  exploration,  plusieurs  fois  répétée,  à  l’abandonner,  et  celle 
d’une  tumeur  colique  ou  péri-colique  nous  parut  la  plus  vrai¬ 
semblable. 


SÉANCE  Dü  6  MARS 


273 


Ce  fut  sur  cette  idée  —  qui,  toutefois,  ne  nous  satisfaisait  pas 
de  tout  point  —  que  l’intervention  fut  réglée;  la  constipation 
était  devenue  opiniâtre,  et,  si  nous  ne  comptions  qu’assez  peu  sur 
l’ablation  possible  de  cette  tumeur  adhérente,  du  moins  pouvions- 
nous  faire  une  anastomose  intestinale. 

Le  14  janvier,  la  laparotomie  fut  donc  pratiquée  ;  sous  l’anes- 
Ihésie,  la  paroi  abdominale,  détendue  et  flasque,  laissait  aper¬ 
cevoir,  en  relief,  la  tumeur,  en  haut  et  à  gauche  de  l’ombilic.  Le 
ventre  ouvert,  j’allai  au  côlon  transverse  et  à  son  angle  gauche  ; 
le  gros  intestin  était  indemne;  la  masse  était rétro-périlonéale  et 
soulevait  le  feuillet  supérieur  du  méso-côlon  transverse  et  le 
feuillet  gauche  du  méso-côlon  descendant.  Je  refoulai  l’intestin 
vers  la  ligne  médiane,  j’incisai  le  péritoine  postérieur,  et  je  par¬ 
vins  alors  sur  la  grosse  tumeur,  qui,  désormais,  me  paraissait 
nettement  rénale,  et  que  je  me  mis  en  devoir  de  libérer.  La  besogne 
fut  des  plus  pénibles  :  la  tumeur,  kystique  par  places,  mais  qui 
semblait  épaisse  et  ferme  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  était  adhérente,  et  intimement  adhérente,  de  tous  les 
côtés  ;  elle  se  prolongeait  en  haut  et  en  dedans,  dans  l’épaisseur 
du  méso-côlon  transverse,  vers  le  pancréas,  au-devant  de  la 
colonne  vertébrale,  au  contact  des  gros  vaisseaux,  dont  la  lésion 
était  fort  à  craindre;  pourtant,  je  finis  par  l'énucléer  tout  entière, 
sans  accident,  sans  la  déchirer,  sauf  au  niveau  d’un  kyste  anté¬ 
rieur  qui  se  rompit,  et  j’isolai  un  pédicule  très  net,  gros  comme 
le  doigt,  que  je  liai  deux  fois.  La  masse  enlevée,  la  vaste  cavité 
qu’elle  occupait  saignait  un  peu  en  nappe,  et  je  réunis  à  la  paroi 
les  deux  lèvres  de  l’incision  péritonéale  postérieure  et  laissai  une 
lamelle  de  gaze  stérilisée. 

Nous  avions  la  tumeur,  et  d’emblée  elle  nous  apparut  comme  un 
gros  rein  polykystique  (fig.  1)  ;  elle  avait  absolument  la  forme  du 
rein,  les  deux  pôles,  le  bord  convexe,  le  hile;  elle  était  parsemée 
à  sa  surface  de  kystes  de  formes  variables  ;  elle  en  était  entière¬ 
ment  composée  dans  son  épaisseur. C’était,  morphologiquement, 
un  type  de  gros  rein  polykystique,  et,  tout  de  suite  notre  pronostic 
fut  des  plus  sombres;  notre  opérée  allait  succomber,  sans  doute,  à 
l’urémie,  très  rapidement.  Je  savais  bien  que  des  observations  ont 
été  publiées,  dans  lesquelles  l’extirpation  d’un  rein  polykystique 
n’a  point  été  suivie  de  mort,  mais  j’ai  toujours  gardé  quelque 
méfiance  à  l’endroit  de  ces  faits  heureux;  j’ai  eu  l’occasion  d’en¬ 
lever  moi-même,  il  y  a  quelques  années,  un  rein  d’apparence  net¬ 
tement  polykystique,  et  dont  je  gardai  même  une  partie,  qui 
semblait  encore  intacte,  et  l’examen  histologique  montra  que, 
malgré  cet  aspect  si  typique  et  si  frappant,  il  s’agissait,  en  réa¬ 
lité.  d’un  épithélioma  kystique.  La  vraie  maladie  kystique  du  rein 
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est  toujours  bilatérale,  et,  s’il  arrive  que  le  processus  soit  moins 
développé  dans  l’un  des  deux  organes,  il  doit  être  tout  excep¬ 
tionnel,  semble-t-il,  que  le  parenchyme  restant  suffise  à  l’élimi¬ 
nation  urinaire,  après  la  néphrectomie  d’un  côté. 

Je  m’attendais  donc  à  une  rapide  urémie.  Ilne  se  produisit  rien 
de  semblable.  Mon  opérée  urina  800  grammes  le  premier  jour, 
6  à  800  grammes  les  jours  suivants,  elle  ne  présentait  aucun  signe 
d’intoxication,  l’état  général 
était  satisfaisant.  La  mèche 
fut  retirée  au  troisième  jour; 
la  plaie  était  d’aspect  normal 
et  donnait  seulement  quel¬ 
ques  gouttes  d’un  suintement 
clair.  Je  commençais  à  croire 
que  mes  alarmes  n’étaient 
pas  fondées,  et  que,  malgré 
mes  méfiances  préconçues, 
j’allais  assister  à  la  guérison 
d’une  néphreclomiepourrein 
polykystique.  Au  dixième 
jour,  tout  changea  brusque¬ 
ment;  la  malade  cessa  d’uri¬ 
ner,  elle  tomba  rapidement 
dans  une  torpeur  cérébrale 
de  mauvais  augure,  la  res¬ 
piration  devint  fréquente  et 
irrégulière,  des  spasmes  sur¬ 
vinrent  aux  deux  mains  : 
elle  succombait  le  lende- 
Fig.  l.  main. 

Tumeur  polykystique  para-rénale.  L’autopsie  fut  faite  par 

mon  chef  de  laboratoire, 
M.  le  Dr  Vitry;  eile  nous  réservait  une  grosse  surprise.  M.  Yitry 
trouva  les  deux  reins  à  leur  place  normale ,  et  les  deux  reins 
étaient  polykystiques.  Il  trouva,  de  plus,  à  la  face  inférieure  du 
lobe  droit  du  foie,  une  série  de  petits  kystes, 

Que  représentait  donc  cette  tumeur  que  nous  avions  enlevée? 
L’examen  que  voici,  pratiqué  par  le  Dr  Yitry,  nous  l’a  révélé  : 

I.  Tumeur  enlevée  chirurgicalement. 

Macroscopiquement.  —  La  tumeur  à  la  forme  générale  d’un  rein  avec 
un  hile  et  deux  pôles  de  volume  à  peu  près  égal.  Sa  longueur  est  de 
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16  centimètres,  sa  largeur  de  9  centimètres  et  son  épaisseur  d’environ 
5  centimètres.  Le  poids  est  de  270  grammes. 

La  surface  présente  encore  quelques  tractus  fibreux  et  graisseux 
d’adhérences  rompues  ;  elle  est  parsemée  de  kystes  de  volume  variable, 
les  plus  gros  ayant  le  volume  environ  d’une  petite  mandarine  et  les 
plus  petits  d’une  cerise  ;  les  plus  volumineux  sont  situés  en  bas  et  en 
avant.  Au  niveau  du  hile  on  voit  se  détacher  un  pédicule  long  d’environ 
4  centimètres  et  gros  comme  le  petit  doigt,  que  l’on  a  sectionné  au 
cours  de  l’opération.  A  la  coupe,  il  s’écoule  un  liquide  clair  et  un  peu 
filant  ;  on  constate  que  la  dégénérescence  kystique  a  envahi  toute  la 
tumeur  et  que  les  kystes  sont  accolés  les  uns  aux  autres  ;  par  places 
cependant,  il  subsiste  encore  du  tissu  compact  sur  une-  étendue  de 
plusieurs  centimètres  carrés. 

Au  microscope.  —  L’aspect  des  coupes  est  variable  suivant  les  endroits 
considérés  :  par  places,  on  trouve  du  tissu  adipeux;  ailleurs  du  tissu 
conjonctif  jeune  avec  des  îlots  embryonnaires  ;  ailleurs  on  trouve  des 
cavités  irrégulières  tapissées  par  un  épithélium  cylindrique  assez  haut 
et  régulièrement  disposé  sur  une  seule  couche;  la  cavité  contient  des 
cellules  épithéliales  et  migratrices.  La  paroi  des  cavités  kystiques 
visibles  à  l’œil  nu  est  tapissée  par  un  épithélium  cylindrique  régulier 
à  noyau  nettement  visible  et  prenant  fortement  les  colorants. 

En  aucun  point  et  sur  plusieurs  coupes  examinées  on  ne  trouve  trace 
de  tissu  rénal. 

Le  pédicule  appendu  à  la  tumeur  est  formé  d’une  artère  assez  volumi¬ 
neuse  entourée  de  quelques  capillaires  assez  importants  et  constitue 
un  pédicule  vasculaire. 

En  somme,  cette  multiplicité  de  tissus  parait  relever  d'une  persistance 
et  d'une  modification  wolfienne,  et  la  tumeur  a  tous  les  caractères  d’une 
tumeur  embryonnaire. 


IL  —  Pièces  d'autopsie. 

Reins.  —  Les  deux  reins  sont  volumineux  en  polykystique  (fig.  2)  : 
le  rein  droit  pèse  220  grammes  et  le  rein  gauche  205  grammes.  Leur 
surface  est  lisse,  mais  parsemée  de  kystes  dont  les  plus  gros  atteignent 
le  volume  d’une  noix  et  les  plus  petits  celui  d’un  grain  de  millet.  Les 
plus  volumineux  sont  situés  au  milieu  de  la  face  antérieure  du  rein 
droit. 

A  la  coupe,  il  s’écoule  un  liquide  clair  légèrement  jaunâtre.  On  cohs- 
tate  que  les  kystes  ont  envahi  surtout  la  substance  corticale;  on 
découvre  des  cavités  du  volume  d’une  noisette,  séparées  de  la  capsule 
par  environ  1  centimètre  de  tissu  sain.  Les  petits  kystes  du  volume 
d’une  lentille  abondent  ;  mais  il  reste  encore  une  assez  grande  portion 
de  tissu  rénal  sain. 

Au  microscope.  —  Les  reins  sont  atteints  d’une  néphrite  interstitielle 
intense.  Les  parois  des  cavités  kystiques  sont  tapissées  par  un  épithé¬ 
lium  très  aplati. 
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Le  contenu  est  constitué  par  une  substance  amorphe  colorée  en  rose 
par  l’éosine. 

On  peut  suivre  en  certains  points  la  formation  de  certains  de  ces 
kystes  qui  semblent  formés  aux  dépens  de  la  cavité  glomérulaire;  car 
on  voit  des  glomérules  atrophiés  tassés  en  un  point  de  la  cavité 
agrandie  et  occupée  presque  en  entier  par  une  substance  amorphe  rose. 

En  somme,  reins  polykysti¬ 
ques  avec  sclérose  marquée. 

Foie.  —  Présente  surtout  à 
sa  face  inférieure  un  certain 
nombre  de  petits  kystes  du 
volume  d’une  noisette  au 
maximum.  Il  n’y  a  aucun  de 
ces  kystes  dans  la  profon¬ 
deur  du  parenchyme.  Le  foie 
est  graisseux,  sans  cirrhose. 
La  paroi  du  kyste  est  formée 
par  un  épithélium  très  aplati, 
doublé  de  cellules  conjonc¬ 
tives  allongées,  et  il  est  dif¬ 
ficile  de  dire  où  sont  nés  ces 
kystes. 

Rate.  —  ltien  à  signaler. 

Nous  avons  donc  eu 
affaire  à  une  tumeur  para- 
rénale  polykystique,  déve¬ 
loppée,  suivant  toute  vrai¬ 
semblance,  aux  dépens  des 
débris  restants  du  corps 
de  Wolff,  et  combinée  à 
une  maladie  kystique,  des 
mieux  caractérisése ,  por¬ 
tant  sur  les  deux  reins  et  sur  une  partie  du  foie. 

En  1903,  notre  collègue  M.  Aiharran  (1)  nous  communiquait 
ici  l’observation  d’une  grosse  tumeur  polykystique  péri-rénale, 
qu’il  avait  extirpée,  avec  succès,  chez  un  enfant  de  dix  mois  :  elle 
occupait  le  devant  du  rein  droit,  qui  dut  être  enlevé,  mais  qui 
en  était  nettement  indépendant;  l’examen  histologique  permit  de 
conclure  qu’elle  s’était  développée  aux  dépens  «  de  néoformations 
aberrantes  du  corps  de  Wolff  ».  C’était,  suivant  la  remarque  de 
M.  Albarran,  le  premier  exemple  de  tumeur  polykystique  péri- 

(1)  Albarran.  Tumeur  polykystique  congénitale  développée  aux  dépens  du 
corps  de  Wolff.  (Bull,  et  Me'm.  de  ta  Société  de  chirurgie,  28  janvier  1903, 

p.  117). 
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rénale.  Notre  cas  sera  le  second.  Si  l’on  trouve,  en  effet,  un 
certain  nombre  de  tumeurs  kystiques  péra-rénales,  publiées  par 
MM.  Hawkins,  Przewoski,  Obalinski,  Pawlik,  etc. ,  il  s’agissait  dans 
toutes  ces  observations  de  kystes  uniloculaires,  et  les  auteurs 
notent  aussi  que  la  paroi  en  était  d’ordinaire  très  peu  adhérente 
et  la  décortication  facile.  M.  Przewoski,  en  1889,  signalait,  de 
plus,  l’origine  wolffienne  probable  de  ces  kystes.  Or,  la  tumeur 
observée  par  M.  Albarran  et  la  nôtre  étaient  entièrement  polykys¬ 
tiques;  elles  étaient,  en  outre,  très  adhérentes;  enfin  l’examen 
histologique  témoignait,  de  façon  très  précise,  en  faveur  de  leur 
développement  aux  dépens  des  débris  wolffiens. 

Il  y  a  lieu  d’insister,  dans  notre  cas,  sur  la  combinaison  des 
deux  reins  polykystiques  avec  la  tumeur  polykystique  para-rénale, 
et  cette  coexistence  n’a  point  encore  été  signalée.  Est-ce  là,  d’ail¬ 
leurs,  une  simple  coïncidence,  et  n’est-on  pas  tenté  de  voir  là  une 
communauté  pathogénique  et  une  parenté  d’origine?  Je  pose 
simplement  la  question. 


Présentations  de  malade. 

Luxation  du  carpe. 

M.  Chaput  présente  un  malade  atteint  de  luxation  du  carpe, 
traitée  par  la  résection  partielle  du  carpe  avec  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  excellent  (sera  publié  ultérieurement). 

M.  Loison.  —  J’ai  précisément  eu  l’occasion  de  revoir,  il  y  a 
quelques  jours,  un  malade  atteint  de  fracture  du  scaphoïde  avec 
luxation  du  semi-lunaire,  que  j’avais  radiographié  et  traité  il  y  a 
sept  à  huit  ans.  Je  proposai  à  cette  époque  au  sujet  de  lui  prati¬ 
quer  l’extirpation  du  scaphoïde  et  du  semi-lunaire.  Il  refusa  et 
préféra  se  faire  traiter  par  les  différents  agents  de  la  thérapeu¬ 
tique  physique.  Il  a  fait,  il  y  a  deux  ans,  un  séjour  à  Bourbonne 
sans  aucune  amélioration  des  fonctions  de  son  poignet,  à  peu 
près  complètement  ankylosé. 

Je  lui  proposai  dernièrement,  à  nouveau,  l’extirpation  du 
scaphoïde  et  du  semi-lunaire.  Il  n’accepta  pas  encore  et  demanda 
seulement  à  faire  usage  des  eaux  de  Barèges,  espérant  que  les 
eaux  sulfureuses  seraient  plus  favorables  à  son  poignet  que  les 
eaux  chlorurées  sodiques. 


te  Secrétaire  annuel, 
H.  Chaput. 


s.  —  L.  Marethküx,  imprimeur. 
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Présidence  de  M, 


Quénu. 


! 


/ 


Prpcès -verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance 

La  correspondance  comprend  : 

2°.  —  Lettre  de  candidature  de  M.  Michon. 

3°.  —  Lettre  de  candidature  de  M.  Launay. 

4°.  —  Lettre  de  candidature  de  M.  Richer. 

5°.  —  Une  lettre  de  M.  A.  Herrgott  (de  Nancy),  informant  la 
Société  de  la  mort  de  son  père,  l’éminent  gynécologue,  mort  à 
l’âge  de  quatre-vingt-douze  ans  et  six  mois. 

Le  secrétaire  général  est  invité  à  transmettre  à  M.  A.  Herrgott 
et  à  sa  famille,  les  condoléances  de  la  Société  de  chirurgie. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Rochard  présente  un  travail  de  M.  le  Dr  Bellan  (de 
Marseille),  sur  un  cas  de  ‘perforation  typhique  guérie  par  la  lapa¬ 
rotomie  précoce. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Rochard  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Kirmisson  présente  un  travail  de  M.  le  Dr  Gaudier  (de 
Lille),  intitulé  :  Déformation  rachitique  symétrique  des  deux  poi¬ 
gnets. ,  par  radius  curvus. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Kirmisson  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 


De  l'hémostase  chez  les  hémophiliques, 
par  M.  H.  TOUSSAINT,  membre  correspondant. 

Pour  faire  suite  au  magistral  rapport  de  M.  Broca  sur  la  com¬ 
munication  de  M.  E.  Weil,  j'ai  l’honneur  de  vous  apporter  le 
seul  cas  d’hémorragie  hémophilique  qui  a  sérieusement  com¬ 
promis  et  failli  jeter  le  caillou  noir  sur  ma  série  heureuse  dé 
1.100  cas  de  cures  opératoires  de  différentes  hernies. 

Aussi  ai-je  pris  depuis  l’habitude,  comme  nous  le  conseille 
M.  Chaput,  de  me  renseigner  avant  d’opérer,  sur  l’existence  pos¬ 
sible  de  ce  vice  humoral,  qui  devenait  d’autant  plus  grave,  dans 
l’observation  suivante,  qu’il  était  d’origine  familiale. 

Entéro-épiplocèle  inguinale  droite  incomplètement  réductible.  Cure  opéra¬ 
toire.  Hernio-laparotomie  sécondaire  pour  hémorragie  du  tablier  épiploïque 
d'origine  hémophilique.  Injection  de  sérum  artificiel  gélatiné.  Guérison. 

Il  s’agit  d’un  grand  et  vigoureux  soldat  d’infanterie,  entré  le  17  dé¬ 
cembre  1902  dans  mon  service  à  l’hôpital  de  Saint-Mihiel,  demandant 
à  être  opéré  d’une  hernie  inguinale.  Son  infirmité  remonte  à  huit  ans; 
il  a  alors  essayé  de  porter  un  bandage  qu’il  a  dû  abandonner;  la  com¬ 
pression  était  trop  douloureuse.  Cela  s’explique  par  l’irréductibilité 
partielle  de  cette  volumineuse  entéro-épiplocèle,  et  par  le  port  d’une 
trop  petite  pelote,  qui  lui  avait  été  conseillée;  d’où  épiploïte.  On  voit 
même  une  assez  large  cicatrice  cutanée,  suite  d’ulcération  par  ce  ban¬ 
dage.  Il  ne  se  souvient  pas  que  l’ulcération  se  soit  compliquée  d’hémor¬ 
ragie  appréciable. 

Le  lendemain,  à  3  heures  de  l’après-midi,  l’intervention  opératoire 
sous  le  chloroforme  est  assez  complexe;  car  il  s’agit  d’une  entéro-épi¬ 
plocèle  avec  adhérence  large  de  l’épiploon  au  sac.  Ligature  enchaînée 
à  la  forte  soie  de  l’épiploon;  avant  d’abandonner  le  moignon,  mon  as¬ 
sistant  habituel  et  excellent  ami,  le  médecin-major  Cavalier,  peut  con¬ 
stater  avec  moi  que  la  surface  de  section  était  restée  bien  exsangue. 

Nuit  agitée,  délirante,  nausées  et  vomissements  bilieux.  Ténesme 
vésical  et  rectal. 

A  8  heures  du  matin,  à  peine  le  reconnaissons-nous,  car  il  présente 
des  signes  d’anémie  suraiguë,  avec  voix  blanche  et  éteinte;  aussi, 
séance  tenante,  avec  le  Dc  Cavalier,  le  faisons-nous  transporter  à  la 
salle  d’opération.  Déjà  nous  avions  fait  le  diagnostic  d’hémo-pelvis  à 
l’aide  de  deux  signes  cardinaux,  sinon  pathognomoniques  :  ténesme 
vésical,  bande  de  submalité  débordant  les  arcades  crurales  et  se  dé¬ 
plaçant  du  côté  où  l’on  inclinait  le  bassin. 
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La  hernio-laparotomie  devient  nécessaire  pour  inspecter  le  moignon 
épiploïque  remonté  haut. 

Sur  son  pédicule  la  ligature  à  la  soie  est  en  place  ;  sur  la  surface  sec¬ 
tionnée  existent  deux  coagula  du  volume  d’une  petite  lentille.  Il  ne  se 
fait  sous  nos  yeux  pas  le  moindre  suintement,  ni  exsudation;  un  fil  de 
soie  est  néanmoins  jeté  au-dessus  du  sillon  du  premier. 

Ce  qui  reste  du  grand  épiploon  a  une  teinte  lavée,  exsangue,  sur  la¬ 
quelle  tranchent  de  petites  ecchymoses  disséminées,  formant  un  per¬ 
sillé  hémorragique,  une  fine  mosaïque.  Rappelons  que  cette  mosaïque 
a  été  vue  par  Frœlich  sur  la  séreuse  du  genou,  au  cours  d’une  arthro¬ 
tomie  pour  arthrite  hémophilique.  ( Zeitsch .  f.  orthop.  Chir.,  1905.) 

La  main,  plongée  de  parti  pris  dans  la  cavité  pelvienne,  en 
ramène  une  masse  de  sang  grumeleux,  mal  coagulé,  d’environ 
1.200  grammes. 

L’opération  ne  dure  pas  plus  de  dix  minutes,  il  n’y  a  pas  d’hémor¬ 
ragie  de  la  paroi,  mais  l’état  général  est  alarmant,  il  semble  désespéré, 
une  syncope  est  survenue. 

Lavage  du  péritoine  avec  deux  litres  de  sérum  artificiel  à  45  degrés; 
drainage,  bandage  de  corps  fortement  compressif. 

Pendant  la  journée,  injection  hypodermique  de  1.200  grammes  de 
sérum  artificiel  renfermant  60  centigrammes  d’ergotine,  puis  de 
100  grammes  d’une  solution  stérilisée  de  gélatine  à  5  p.  100,  et  enfin 
de  100  grammes  de  cette  même  solution  à  travers  les  drains  dans  la 
cavité  péritonéale. 

Ce  traitement  est  continué  pendant  huit  jours  consécutifs,  au  bout 
desquels  les  drains  sont  retirés;  les  pièces  du  pansement  quotidien 
étaient  largement  imprégnées  de  sang. 

L’état  général  et  local  deviennent  bientôt  assez  satisfaisants  pour  que, 
six  semaines  après,  notre  opéré  puisse  se  rendre  en  congé  de  conva¬ 
lescence  dans  sa  famille,  à  Châteaudun. 


Messieurs,  je  fus  surpris  de  voir  combien  le  père,  arrivant  près 
de  mon  opéré  le  soir  de  la  deuxième  intervention,  paraissait  peu 
impressionné  par  l’état  du  moribond.  11  m’apprit  bien  vite,  en 
effet,  que  ses  sept  enfants  étaient  des  hémophiliques,  que  leur 
mère  avait  failli  mourir  en  les  mettant  au  monde  et  que  ses  filles 
surtout  étaient  atteintes  d’épistaxis,  qui  les  mettaient  parfois  en 
danger  de  mort.  Et  cependant,  cette  famille  se  compose  de  mem¬ 
bres  paraissant  être  de  solides  et  vigoureuses  personnes.  Notre 
opéré  lui-même  a  eu  d’abondantes  épistaxis. 

Ici  donc,  comme  dans  les  cas  heureux  cités  par  M.  Tuffier,  les 
injections  de  sérum  artificiel  ont,  sans  doute,  aidé  à  combattre  le 
vice  humoral  de  l’hémophilie.  Et  pendant  qu’elle  était  en  pleine 
mode  de  guérison,  je  devais,  n’est-il  pas  vrai,  associer  l’injection 
gélatinée,  dont  la  nocivité  tétanique  possible  n’était  pas  encore 
connue;  elle  fut  pratiquée  à  dose  faible,  par  le  drain,  pour  modi- 
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fier  la  séreuse  épiploïque,  et  d’un  autre  côté  en  injection  hypo¬ 
dermique. 

A  défaut  de  sérum  sanguin  frais,  M.  Broca  nous  a  appris  que  le 
sérum  antidiphtérique  avait  assuré  l’hémostase  rapide  chez  un 
des  hémophiliques  de  M.  Weil. 

N’y  a-t-il  pas  lieu  de  faire  plus  et  de  rechercher  si  le  sérum 
antitétanique  n’exalterait  pas,  lui  aussi,  l’action  de  la  thrombose 
chez  les  sujets  atteints,  suivant  l’expression  de  Billroth,  de  cette 
affreuse  infirmité? 

Car  nous  faisons  tous,  maintenant,  largement  bénéficier  nos 
blessés,  ceux  du  moins  qui,  ayant  plus  ou  moins  mordu  la  pous¬ 
sière,  présentent  une  solution  de  continuité  muqueuse  ou  cutanée, 
si  minime  soit-elle,  de  l’action  préventive  du  sérum  antitéta¬ 
nique. 

Eh  bien  !  s’il  se  trouve  parmi  eux  quelque  hémophilique,  ce 
sérum  n’a-t-il  pas  alors  une  indication  doublement  efficace  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  son  pouvoir  hémostatique  me  semble  avoir 
été  assez  nettement  en  cause  dans  le  cas  suivant,  pour  qu’il  mérite 
quelque  attention. 

Un  artilleur  est  apporté  le  1er  mars  courant,  à  deux  heures  du 
matin,  dans  mon  service  à  l’hôpital  Bégin,  venant  de  tomber  du 
deuxième  étage  du  quartier. 

Otorragie  abondante  à  gauche  et  plaie  contuse  au  niveau  de  la 
basse  occipitale  gauche.  Perte  absolue  de  connaissance,  résolu¬ 
tion  musculaire,  vomissements  bilieux,  coma.  11  n’existe  pas 
d’autres  signes  de  localisation  de  lésion  cérébrale  que  l’extension 
du  gros  orteil  gauche  lors  du  chatouillement  plantaire  (signe  de 
Babinski)  ;  il  doit  être  symptomatique  de  contusion,  par  contre¬ 
coup  du  lobe  temporo-frontal  droit. 

Pansement  aseptique  de  l’oreille  et  de  la  plaie  du  cuir  chevelu. 
Après  que  j’eus  retiré  par  ponction  lombaire  30  grammes  de  sang 
pur  et  sous  pression,  je  fis  une  injection  hypodermique  de  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antitétanique,  récemment  délivré  par 
l’institut  Pasteur. 

En  face  de  l’amélioration  notable  de  l’état  général  du  blessé, 
une  seconde  ponction  lombaire  parut  encore  indiquée,  et  je  la 
faisais  le  lendemain. 

Mais  les  quelques  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien  que  je 
laissai  s’écouler  par  l’aiguille  de  Tuffier,  ne  furent  déjà  plus  que 
du  liquide  céphalo-rachidien  à  peine  rosé;  l’hématorachis  avait 
disparu.  Aujourd’hui,  le  malade  a  repris  toute  connaissance;  le 
signe  de  Babinski  ne  s’est  plus  révélé  le  troisième  jour  après  l’ac¬ 
cident;  la  température  est  normale. 

Si  l’injection  de  sérum  antitétanique  a  vraiment,  comme  celle 
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du  sérum  antidiphtérique,  une  action  efficace  assez  immédiate  de 
coagulation  plastique  vis-à-vis  de  la  crase  hémophilique,  son  in¬ 
dication  thérapeutique  posséderait,  de  plus,  l’avantage  sur  le 
sérum  de  Roux,  qu’elle  expose  moins  aux  accidents  sériques,  qui 
ont  été  bien  notés  par  Weil,  alors  que  ce  dernier  sérum  injecté 
était  cependant  de  toute  récente  préparation. 

Je  dirai,  pour  finir,  qu’il  est  d’un  intérêt  capital  que  l’orthopé¬ 
diste  herniaire  s’abstienne  d’intervenir  chez  les  hémophiliques, 
chez  les  enfants  surtout,  pour  qui  le  pronostic  opératoire  est  en¬ 
core  plus  grave.  Qu’il  s’ingénie  donc  à  dépister  à  temps  cette  tare 
et,  pour  cela,  il  faudrait  désormais  qu’un  extrait  du  carnet  sani¬ 
taire,  scolaire  ou  régimentaire,  appelât  à  temps,  lors  de  l’hospita¬ 
lisation,  notre  attention  sur  cette  dyscrasie  familiale. 

Et  je  terminerai  par  la  question  suivante  à  M.  Weil  :  pouvons- 
nous  définitivement  escompter  que  les  injections  préventives  et 
curatives  de  sérum  sanguin,  par  voie  hypodermique  ou  intra¬ 
veineuse,  devenant  ainsi  médication  spécifique,  donneront  l’im¬ 
munisation  absolue  contre  l’hémorragie  post-opératoire  chez  les 
hémophiliques  ? 


Pancréatites. 

M.  Monod.  —  Je  voudrais,  à  propos  de  l’intéressante  commu¬ 
nication  de  M.  Guinard  sur  la  pancréatite  suppurée,  faire  remar¬ 
quer  que,  dans  bien  des  observations  publiées  sous  le  titre  d’abcès 
sous-phréniques,  le  point  de  départ,  resté  souvent  incertain,  de  la 
suppuration  a  dû  être  le  pancréas. 

Je  vous  ai  moi-même  communiqué  en  1897  (1)  sous  le  nom  de 
pyo-thorax  sous-phrénique  un  fait  de  ce  genre.  En  relisant  cette 
observation,  j’y  retrouve  certains  traits  que  M.  Guinard  considère 
comme  caractéristiques  de  la  pancréatite  suppurée  :  début  brusque 
par  douleurs  violentes,  cachexie  rapide,  prédominance  au  début 
des  phénomènes  abdominaux  qui,  plus  tard  seulement,  s’étendent  à 
labase  du  thorax,  —  même  guérison  prompte  après  large  ouverture 
sur  le  rebord  costal  inférieur  sans  contre  ouverture  abdominale. 

Je  remarque,  d’autre  part,  que,  dans  l’importante  thèse  de 
Lang  (2),  dont  je  vous  rappelais  à  cette  époque  les  conclusions 
portant  sur  un  relevé  de  176  cas  d’abcès  sous-phréniques,  —  parmi 
les .  nombreux  points  de  départ  possibles  de  ces  abcès  (estomac, 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie ,  1897,  t.  XXIII.  p.  735. 

(2)  Lang.  (J.)  Ueber  subphrenische  Abscisse.  Thèse  inaug.  Moscou,  1895. 
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duodénum,  cœur,  voies  biliaires,  rates,  reins,  etc...),  —  pas  une 
seule  fois  il  n’est  question  du  pancréas,  dont  la  pathologie  était 
alors  encore  dans  l’ombre. 

Par  contre,  il  est  noté  que  38  fois  l’origine  de  la  suppuration 
était  restée  inconnue;  dans  plusieurs  de  ces  cas,  sans  doute,  on  n’a 
pas  «  pensé  au  pancréas  ». 

Je  relève  dans  ce  même  travail  un  chiffre  qui  vient  à  l’appui  de 
ce  que  vous  disait  M.  Guinard  au  sujet  de  la  voie  à  suivre  pour 
ouvrir,  en  pareil  cas,  la  collection  purulente.  D'après  Lang,  l’opé¬ 
ration  par  voie  thoracique  a  donné  52,8  p.  400  de  guérison,  et 
celle  par  voie  abdominale  51,8  p.  100  —  chiffres  sensiblement 
égaux,  avec  une  légère  nuance  en  faveur  de  l’ouverture  par  le 
thorax  que  défend  M.  Guinard. 

J’ai  moi-même  suivi  cette  voie,  dans  le  cas  que  je  vous  rappe¬ 
lais  tout  à  l’heure,  et  cependant  la  malade  avait  présenté  une 
grande  voussure  à  la  région  épigastrique.  Mais  cette  voussure,  au 
jour  fixé  pour  l’opération,  avait  pour  ainsi  dire  disparu;  les  phéno¬ 
mènes  thoraciques  étaient  devenus  prédominants.  C’est  pour  cette 
raison  que  j’ai  fait  l’incision  en  arrière. 

Bref,  je  conclus,  sur  ce  point,  comme  M.  Guinard,  que  la  meil¬ 
leure  ouverture  sera  celle  qui  conduira  le  plus  directement  et  le 
plus  rapidement  sur  la  collection. 

M.  Pierre  Delbet.  —  L’intéressante  communication  de  mon  ami 
Guinard  m’incite  à  vous  donner  le  résumé  d’une  observation 
ancienne  qui  n’a  jamais  été  publiée.  Elle  date  delà  lin  de  1896. 

Un  infirmier  de  l’hôpital  Laënnec,  Joseph  G.,  âgé  de  quarante- 
deux  ans,  fut  pris  de  douleurs  violentes  dans  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen,  le  17  novembre  1896.  Il  fut  immédiatement  placé 
dans  le  service  de  Merklen  qui  fit  le  diagnostic  de  perforation  de 
l’estomac.  Les  symptômes  qui  avaient  paru  extrêmement  mena¬ 
çants  s’amendèrent  assez  vite  :  le  péritoine  ne  réagit  pas;  il  se 
forma  une  tumeur  dans  la  région  épigastrique,  et  c’est  seulement 
plus  de  trois  semaines  après  le  début  des  accidents  que  je  fus 
appelé  à  voir  le  malade. 

Son  état  général  ne  paraissait  pas  très  grave.  L’examen  local 
révélait  la  présence  dans  la  région  épigastrique  d’une  tumeur 
ovoïde  plus  saillante  à  gauche  qu’à  droite.  Cette  tumeur  donnait  à 
la  percussion  un  son  tympanique  dans  toute  son  étendue,  de  sorte 
qu’elle  paraissait  surtoutconstituée  par  des  gaz.  Mais  la  succession 
hippocratique  démontrait  la  présence  du  liquide.  Et,  chose 
curieuse,  on  y  entendait  de  temps  en  temps  avec  une  extrême  net¬ 
teté  la  sonorité  cristalline  si  particulière  du  tintement  métal¬ 
lique. 
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Le  2  décembre  1896, je  procédai  à  l’opération.  Je  fisune  incision 
•verticale  sur  le  mnscle  droit  du  côté  gauche.  La  grande  cavité 
péritonéale  ne  fut  pas  ouverte.  L’épiploon  gastro-hépatique, 
méconnaissable,  était  adhérent  au  péritoine  pariétal  et  j’entrai 
directement  dans  une  vaste  cavité  d’où  il  s’échappa  d’abord  des 
gaz  qui  empestèrent  l’atmosphère.  Le  pus,  bien  qu’en  notable 
quantité,  n’était  cependant  pas  assez  abondant  pour  s’écouler  à 
l’extérieur  pendant  que  le  malade  était  dans  le  décubitus  dorsal. 
Il  fallut  l’incliner  sur  le  côté  gauche  pour  évacuer  la  collection. 

Même  dans  cette  position,  l’évacuation  restait  fort  incomplète. 
Je  la  complétai  en  nettoyant  la  poche  avec  des  compresses  mon¬ 
tées  sur  des  pinces.  Il  fut  facile  de  constater  qu’elle  siégeait 
au-dessus  de  l’estomac,  qui  ne  présentait  aucune  perforation.  Je 
terminai  par  un  drainage  capillaire  avec  des  mèches  de  gaze  sté¬ 
rilisée. 

Malgré  les  conditions  défavorables  de  ce  drainage  qui  était 
exactement  au  point  culminant  de  la  cavité  au  lieud’étre  au  point 
déclive,  les  suites  furent  de  la  plus  parfaite  simplicité.  La  cavité 
se  combla  vite  et  le  malade  sortit  complètement  guéri  le  26  jan¬ 
vier,  moins  d’un  mois  après  l’opération.  Son  état  général  était 
excellent,  il  s’alimentait  bien,  se  plaignant  seulement  de  quelques 
douleurs  dans  les  hypochondres,  particulièrement  du  côté  gauche 
et  surtout  après  le  repas. 

Telle  ést,  messieurs,  mon  observation.  Elle  correspond  bien  à 
ce  que  l’on  appelle  aujourd’hui  une  pancréatique  suppurée.  Brus¬ 
querie  du  début,  intensité  de  la  douleur  primitive,  siège  de  la  col¬ 
lection  au-dessus  et  en  arrière  de  l’estomac,  tout  y  est. 

Ai-je  bien  eu  la  preuve  que  c’était  le  pancréas  qui  avait  été  pri¬ 
mitivement  en  cause?  En  aucune  façon.  Mais  je  demanderai 
dans  combien  d’observations  cataloguées  pancréatiques  cette 
preuve  a  été  faite. 

Guinard,  dans  sa  communication,  nous  disait  très  justement  : 
«  Je  crois  bien  que  quelques  observations  publiées  avec  l’étiquette 
«  pancréatite  »  pourraient  aussi  bien  être  des  infections  rétro- 
gastriques  d’origine  stomacale.  »  lime  semble  qu’il  a  tout  à  fait 
raison. 

Que  les  pancréatites  existent  —  cela  n’est  pas  douteux.  Et  l’on 
ne  voit  pas  pourquoi  cette  énorme  glande,  seule  entre  toutes, 
échapperait  à  l’infection. 

Mais  actuellement,  on  baptise  pancréatites  presque  toutes  les 
suppurations  rétro-péritonéales,  et  particulièrement  celles  de 
l’étage  supérieur  du  pancréas.  Ainsi  toutes  les  collections  que 
nous  appellions,  il  y  a  quelques  années,  pyopneumothorax  sous- 
phréniques  sont  dites  pancréatiques.  C’est  ce  qu’a  fait  mon  ami 
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Guinard  lui-même.  Sa  dernière  observation  de  pancréatite  sup- 
purée  est  un  beau  cas  de  pyo-pneumothorax  sous-phrénique.  Le 
pancréas  était-il  en  cause?  C’est  possible,  mais  nullement  prouvé 
puisque  l’examen  de  l’urine  n’a  rien  révélé  d’anormal  et  que 
l’étude  des  matières  fécales  faite  par  M.  Ambard  a  montré  que 
le  pancréas  fonctionnait  normalement. 

11  est  en  toutcasbien  certain  que  tous  les  pyopneumotorax sous- 
phréniques  ne  relèvent  pas  du  pancréas.  Et  en  voici  une  preuve  de 
plus.  La  collection  siégeait  du  côté  droit,  mais  des  abcès  pancréa¬ 
tiques  peuvent  siéger  de  ce  côté,  puisque  la  tête  du  pancréas  est  à 
droite  ;  et  même  la  partie  la  plus  exposée,  le  triangle  d’infection 
de  Desjardins,  est  à  droite  de  la  colonne  vertébrale. 

L’observation  à  laquelle  je  fais  allusion  est  celle  d’un  Italien 
de  trente  ans,  qui,  le  1er  novembre  1904,  fut  pris  brusquement 
pendant  son  travail  d’une  douleur  abdominale  mal  localisée  avec 
vomissements.  Les  symptômes  s’amendent,  et  le  19  décembre  il 
est  pris  d’une  nouvelle  douleur  dans  la  région  ombilicale.  Nouvelle 
accalmie  suivie  d’une  reprise  de  douleurs,  toujours  dans  la  région 
ombilicale.  Il  entre  dans  le  service  de  M.  Bourcy,  le  10  janvier.  Il 
se  plaint  de  douleurs  abdominales  vagues  et  présente  un  état 
d’adynamie  prononcée.  Sa  température  est  à  40.  On  pense  à  une 
fièvre  typhoïde,  mais  le  séro-diagnostic  est  négatif. 

Le  17  janvier,  on  perçoit  des  signes  d’épanchement  pleural  du 
côté  droit.  M.  Bourcy  fait  une  ponction  et  retire  le  pus.  Le  lende¬ 
main,  il  me  passe  le  malade  comme  atteint  de  pleurésie  purulente 
et  je  l’opère  immédiatement  en  sa  présence. 

Je  résèque  la  neuvième  côte  sur  une  étendue  de  9  à  10  centi¬ 
mètres.  La  plèvre  n’est  pas  épaissie.  Je  l’incise  :  elle  présente  une 
apparence  tout  à  fait  normale.  M.  Bourcy,  qui  avait  constaté  des 
signes  nets  de  pleurésie,  qui  avait  retiré  une  pleine  seringue  de 
pus,  ne  pouvait  en  croire  ses  yeux,  et  il  me  pria  d’incliner  le 
malade  sur  le  côté  pour  voir  s’il  ne  viendrait  pas  un  peu  de  pus 
du  sinus  costo-vertical.  Cela  fut  fait;  il  ne  vint  que  quelques 
grammes  de  liquide  séreux. 

Mais  je  remarquai  que  le  diaphragme  bombait  en  une  forte 
saillie.  J’y  plongeai  un  trocart  qui  donna  issue  à  du  pus.  Je  suturai 
alors  le  diaphragme  à  la  plèvre  costo-pariétale  pour  fermer  la 
cavité  pleurale,  puis  je  l’incisai  largement.  Il  s’écoula  une  énorme 
quantité  de  pus,  et,  explorant  la  cavité  avec  des  tampons  montés 
sur  de  longues  pinces  courbes,  je  constatai  qu’elle  s’étendait  jus¬ 
qu’au  bord  antérieur  du  foie. 

La  température  s’abaisse  immédiatement  au  voisinage  de  37  de¬ 
grés.  Mais  cependant  le  résultat  de  l’intervention  n’est  pas  bril¬ 
lant.  Le  malade  continue  à  s’affaiblir  et  à  maigrir.  Il  se  plaint  de 
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temps  en  temps  de  douleurs  dans  le  côté  droit  et  il  devient  évi¬ 
dent  pour  moi  que  l’origine  de  l’abcès  sous-phrénique  est  dans 
l’appendice.  Cependant,  les  accidents  du  côté  de  l’abdomen  ne 
paraissent  pas  menaçants. 

D’autre  part,  malgré  la  suture  du  diaphragme,  le  malade  infecte 
sa  plèvre.  Il  s’affaiblit  de  plus  en  plus  et  finit  par  succomber  le 
7  mars. 

L’autopsie  a  montré  que  les  lésions  avaient  bien  l’appendice 
pour  origine,  et  nous  avons  été  surpris,  étant  donné  le  peu  de 
réaction  du  côté  de  l’abdomen,  de  trouver  plusieurs  loges  puru¬ 
lentes  entre  les  anses  intestinales. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  les  suppurations  rétro-périto¬ 
néales  et  les  abcès  sous-phréniques  reconnaissent  d’autres  causes 
que  le  pancréas.  Et  quand  on  a  dit  pancréatite  suppurée,  on  n’a 
pas  fait  avancer  beaucoup  la  question  ni  le  diagnostic. 

En  somme,  ce  que  l’on  reconnaît,  c’est  l’existence  d’une  collec¬ 
tion  purulente  et  comment  parler  de  son  traitement  d’une  manière 
générale,  alors  qu’elle  peut  occuper  des  sièges  si  variables. 

En  réalité,  en  pratique,  on  marche  au  feu,  c’est-à-dire  qu’on 
tâche  d’évacuer  le  pus  là  oü  il  paraît  pointer. 

J’ai  pris  dans  un  cas  la  voie  transpleurale,  parce  que  le  dia¬ 
gnostic  était  pleurésie  purulente,  et,  Guinard  nous  l’a  dit,  c’est  pour 
la  même  raison,  c’est  parce  qu’un  médecin  éminent  lui  disait  : 
«  Je  constate  tous  les  symptômes  d’une  collection  pleurale  »,  qu’il 
est  passé  par  la  plèvre. 

Mais  je  ne  crois  pas  du  tout  que  la  voie  transpleurale  soit  la 
voie  d’élection.  Je  n’ai  pas  eu  à  m’en  louer,  puisque  finalement  la 
plèvre  s’est  infectée.  Ce  n’est  pas  ce  qui  a  fait  mourir  le  malade, 
mais  ce  n’en  est  pas  moins  une  circonstance  fâcheuse. 

Je  le  répète,  on  ne  peut  pas  poser  de  règles  générales  ;  même 
pour  les  suppurations  d’origine  incontestablement  pancréatiques. 
Le  pancréas  est  à  cheval  sur  la  colonne  vertébrale;  sa  tête  est  à 
droite,  sa  queue  à  gauche;  ses  rapports  sont  innombrables;  les 
collections  dont  il  est  l’origine  ont  les  évolutions  les  plus  diverses. 
Comment  dire  si  c’est  ici  plutôt  que  là  qu’on  doit  les  ouvrir.  Pra¬ 
tiquement,  il  faut  obéir  aux  circonstances,  c’est-à-dire  aux  indica¬ 
tions. 

K  l’avenir,  si  j’arrivais  au  diagnostic  précis  de  collection  rétro¬ 
péritonéale  occupant  l’étage  supérieur  de  l’abdomen,  je  m'effor¬ 
cerais  de  l’atteindre  par  la  voie  lombaire,  et  je  crois  que  j’y  arri¬ 
verais  facilement  en  passant  par  décollement  en  arrière  du  rein.  Il 
me  semble  qu’on  obtiendrait  ainsi  le  meilleur  drainage  avec  le 
minimum  de  dangers. 
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M.  Quénu.  —  Nous  devons  être  reconnaissants  à  M.  Guinard 
d’avoir  de  nouveau  appelé  l’attention  sur  l’histoire  des  pancréatites 
suppurées.  Je  ne  veux  discuter  qu’un  point,  c’est  celui  du  dia¬ 
gnostic.  Est-il  exact  de  dire  que  ce  diagnostic  est  facile?  je  ne  le 
pense  pas,  et  en  particulier  la  distinction  avec  les  abcès  rétrogas- 
triques  consécutifs  à  une  perforation  de  l’estomac  et  du  duodénum 
n’est  pas  toujours  aisée  à  faire.  M.  Guinard  nous  dit  qu’il  n’est 
pas  ordinaire  qu’un  ulcère  de  l’estomac  se  perfore  sans  que  le 
malade  ait  présenté  antérieurement  des  «  signes  gastriques  »,  et 
plus  loin  «  un  ulcère  de  l’estomac  »  ou  du  duodénum  qui  perfore 
toute  la  paroi  a  été  soigné  antérieurement  pour  des  douleurs  ou 
des  hémorragies,  mélæna  ou  hématémèses.  Or,  pour  le  duodénum 
l’ulcère  latent  est  la  règle,  nous  dit  M.  Dieulafoy,  et  pour  l’estomac 
l’ulcère  latent  n’est  pas  rare. 

Je  vais  vous  rapporter  une  observation  bien  démonstrative  au 
point  de  vue  de  ces  difficultés  diagnostiques  entre  l’ulcère 
gastrique  et  la  pancréatite. 

Le  nommé  E.  D...,  âgé,  de  vingt-cinq  ans,  brocheur,  nous  fut  amené 
le  jeudi  20  décembre  en  voiture  d’ambulance  pour  des  douleurs  de 
ventre  remontant  à  dimanche  dernier. 

11  avait  travaillé  comme  d’habitude  le  samedi  1S  décembre;  néan¬ 
moins,  il  s’était  senti  moins  d’appétit;  il  eut  l’idée  de  se  purger  le 
lendemain  dimanche.  Une  heure  après  avoir  avalé  son  purgatif  (1),  il 
fut  pris  de  vomissements  et  de  douleurs  vives  à  l’épigastre  avec  irra¬ 
diations  vers  l’ombilic.  Le  malade  souffrait  horriblement,  se  tordait 
dans  son  lit,  il  lui  semblait  qu’un  couteau  lui  traversait  l’estomac. 

Le  lendemain  lundi  17  décembre,  les  vomissement  cessèrent,  les 
souffrances  avaient  diminué,  mais  elles  reprirent  de  plus  bel  et  le 
déterminèrent  enfin  à  entrer  à  l’hôpital. 

Entrée  le  jeudi  20  décembre;  voici  quel  était  son  état  le  21  au  matin. 

Le  malade  souffre  surtout  de  la  distention  du  ventre  :  celui-ci  est 
sensible  partout,  mais  douloureux,  particulièrement  au  niveau  du 
creux  épigastrique. 

Ni  selles,  ni  gaz  depuis  trente-six  heures;  température,  39°8;  pouls 
à  120;  urine,  800  grammes  depuis  hier. 

Le  faciès  est  plutôt,  celui  d’un  malade  atteint  d’une  maladie  générale. 
Je  demande  à  ce  que  l’on  fasse  le  séro-diagnostic,  l’examen  du  sang; 
l’examen  des  organes  thoraciques  est  négatif,  la  respiration  est  à 
peine  accélérée.  Nous  suspendons  tout  diagnostic;  néanmoins  nous 
émettons  l’hypothèse  d’une  périgastrite  postérieure  chez  un  homme 
atteint  antérieurement  d’ulcère  simple.  Lorsqu’on  interroge  le  malade 
sur  son  état  de  santé  antérieur,  il  est  peu  explicite  :  il  n’a  jamais 
eu  de  vomissements,  jamais  de  crises  douloureuses,  jamais  rendu  de 


(1)  Eau  de  Carabana. 
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selles  noires;  néanmoins,  depuis  quelques  mois  il  avait  de  temps  en 
temps  des  douleurs  au  creux  de  l’estomac;  avec  point  dorsal,  il  n’avait 
pas,  du  reste,  une  très  bonne  hygiène  alimentaire,  mangeant  vite  et 
à  des  heures  irrégulières. 

Antécédents  héréditaires  :  père  mort  de  la  poitrine. 

La  situation  se  maintient  stationnaire  jusqu’au  26;  à  cette  date  le 
ventre  devient  plus  souple  à  la  suite  de  garde-robes;  la  lièvre  persiste, 
le  malade  maigrit  et  pâlit. 

Examen  des  urines  :  ni  sücre,  ni  albumine. 

Examen  du  sang  :  leucocytes,  13.600;  polynucléaires,  92;  mononu¬ 
cléaires,  8. 

Examen  des  matières,  par  le  réactif  de  Weber  :  pas  d’hémorragies 
occultes. 

Le  séro-diagnostic  est  négatif,  la  rate  n’est  pas  grosse,  pas  de  bacilles 
de  Koch  ni  de  pneumocoques  dans  les  crachats  ;  la  région  appendiculaire 
demeure  souple  et  indolore;  pas  de  matité  dans  les  flancs;  le  foie  est 
un  peu  gros,  10  centimètres  sur  la  ligne  axillaire;  les  muscles  droits 
sont  contracturés  dans  leur  segment  supérieur,  surtout  à  droite;  c’est 
là  que  la  sensibilité  à  la  pression  est  maxima.  On  n’y  perçoit  du  reste 
aucune  tuméfaction. 

Cependant  l’état  général  s’améliore,  et  du  11  au  29  janvier  la  fièvre 
tombe  au-dessous  de  37,  sauf  un  seul  jour;  le  pouls  est  au-dessous 
de  80,  l’appétit  est  revenu. 

Dans  la  nuit  du  30  janvier,  crise  douloureuse  dans  les  lombes  et  le 
ventre,  lempérature  39°2.  La  fièvre  à  partir  de  ce  moment,  présente  de 
grandes  ascensions  vespérales  ;  le  malade  maigrit  de  nouveau,  son  teint 
est  devenu  ictérique  ;  douleurs  dans  les  espaces  intercostaux  sur  la  ligne 
axillaire.  Ponction  négative. 

Le  2  février,  vomissement  de  pus  verdâtre,  environ  deux  grands 
verres;  les  douleurs  spontanées  sont  très  vives,  l’ictère  est  foncé,  tem¬ 
pérature  39°4. 

Aucun  phénomène  Ihoracique;  nous  supposons  que  la  périgastrite 
suppurée  s'est  ouverte  dans  l’estomac  à  sa  face  postérieure,  et,  bien  qu’on 
ne  sente  aucune  tuméfaction  abdominale,  je  conseille  à  M.  Duval  d’in¬ 
tervenir,  en  réséquant  au  besoin  le  rebord  costal.  L’opération  est  faite 
par  M.  Duval  l’après-midi.  Voici  la  note  qu’il  nous  a  remise  ; 

«  Opération.  —  Incision  en  baïonnette. 

Le  lobe  gauche  du  foie,  adhère  par  sa  face  inférieure  au  bord  supé¬ 
rieur  du  duodénum  (lre  portion)  et  du  pylore.  La  séparation  ne  peut  se 
faire  qu’au  prix  d’une  déchirure  du  foie  qui  saigne  abondamment.  Tarn- . 
ponnement. 

Au  niveau  de  la  tête  du  pancréas,  au-dessus  de  la  petite  courbure, 
existe  un  gros  foyer  inflammatoire  au  centre  duquel,  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  préciser  si  la  collection  est  intra  ou  pré-pancréatique,  se  trouve 
un  abcès  peu  volumineux  qui  est  évacué.  La  face  postérieure  du  pylore 
et  du  vestibule  pylorique  adhère  en  totalité  à  la  face  antérieure  du 
pancréas.  Je  ne  puis  me  rendre  compte  s’il  existe  là  une  perforation 
viscérale. 
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Le  pédicule  hépatique  recouvert  d’adhérences  et  infiltré  d’œdème  rie 
permet  pas  la  reconnaissance  du  cholédoque;  du  reste,  l’hiatus  de 
Winslow  est  comblé. 

La  vésicule. est  moyennement  distendue,  je  me  décide  à  une  cholé¬ 
cystostomie  en  un  temps  qui  laisse  écouler  du  mucus  teinté  par  la 
bile,  mais  pas  de  bile  vraie.  Tamponnement  sous -hépatique,  et  drain 
dans  la  cavité  de  l’abcès. 

Le  diagnostic  opératoire  est  donc  abcès  pré  ou  intra-pancréatique 
(tête  de  l’organe  dans  son  segment  sus-gastrique)  probablement  dû  à 
une  perforation  du  duodénum  ou  de  l’estomac  qui  n’a  pas  été  recher¬ 
chée.  Angiocholite  avec  oblitération  temporaire  du  cystique  ». 

La  température  baisse  un  peu  à  la  suite  de  l’opération,  mais  le  pouls 
reste  fréquent;  l’état  général  ne  s’améliore  que  le  surlendemain  avec 
l’apparition  d’un  écoulement  de  bile  abondant  par  la  fistule  vésiculaire. 
Du  lb  février  au  6  mars,  la  température  se  tient  au  voisinage  de  37,  le 
faciès  devient  meilleur,  l’ictère  disparait,  le  pouls  s’abaisse  au-dessous 
de  d  00  ;  mais  le  7  mars  le  thermomètre  monte  de  nouveau  et  il  survient  à 
l’aine  gauche  une  tuméfaction  douloureuse  dans  la  région  du  cordon. 

Messieurs,  nous  ne  savons  encore  à  l’heure  qu’il  est  quelle  sera 
l’issue  terminale,  mais  l’observation  telle  que  je  viens  de  la  rap¬ 
porter  nous  montre  que,  même  après  l’intervention,  le  diagnostic 
demeure  incertain. 

Quant  à  la  voie  d’accès,  je  pense  comme  M.  Delbet  qu’elle  doit 
varier  suivant  les  cas  et  qu’il  ne  saurait  être  question  d’adopter 
une  voie  exclusive,  telle  que  la  voie  transpleurale. 


Rapport. 

Néphroptose  et  scoliose  réflexe,  par  M.  le  Dr  Dieulafé. 

Rapport  de  M.  A.  BROCA. 

Sur  une  jeune  femme  atteinte  de  rein  flottant  compliqué  de 
crises  d’uronéphrose,  M.  Dieulafé  a  observé  une  incurvation  lom¬ 
baire  latérale  qui  a  disparu  à  la  suite  de  la  néphropexie.  Le  redres¬ 
sement  de  la  colonne  vertébrale,  survenue  sous  l’influence  du 
traitement  institué  pour  empêcher  l’uronéphrose  de  se  repro¬ 
duire,  indique  qu’il  s’agissait  d'une  attitude  vicieuse  réflexe  pro¬ 
voquée  par  l’affection  rénale. 

Une  femme  de  vingt-cinq  ans,  ayant  eu  deux  enfants,  se  plai¬ 
gnait  fréquemment,  depuis  le  premier  accouchement,  vieux  de 
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quatre  ans,  de  douleurs  lombaires  aggravées  à  la  suite  du 
deuxième  accouchement,  ayant  trois  ans  de  date. 

Quand  M.  Dieulafé  examina  la  malade,  il  trouva  la  cause  des 
accidents  dans  une  ptose  du  rein  gauche  avec  uronéphrose  inter¬ 
mittente.  Le  point  intéressant  à  la  palpation  de  l’abdomen  était  la 
perception,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  d’une  saillie  osseuse,  à 
convexité  gauche,  constituée  par  les  corps  des  vertèbres  lombaires 
déviées. 

Malgré  quelques  essais  pour  maintenir  avec  une  ceinture  le  rein 
remonté  en  bonne  place,  il  fut  évident  que  les  crises  de  distension 
rénale  augmentaient  de  fréquence  et  de  gravité,  et  M.  Dieulafé  se 
décida,  le  31  mars,  à  recourir  à  la  néphropexie. 

La  malade  n’était  pas  complètement  endormie  lorsqu’elle  fut 
placée  sur  la  table  d’opération  dans  la  position  latérale,  et  l’on 
constata  alors  nettement  la  difformité  de  la  colonne  vertébrale 
perçue  par  le  palper  abdominal;  la  colonne  lombaire  était  forte¬ 
ment  déviée,  décrivant  une  courbe  à  convexité  gauche.  Entre  la 
12e  côte  gauche  et  la  crête  iliaque  correspondante,  n’existait  qu’un 
petit  espace,  comblé  d’ailleurs  par  la  saillie  des  apophyses  costi- 
formes.  Pour  éviter  ces  obstacles,  M.  Dieulafé  dut  tracer  l’incision 
cutanée  plus  externe  et  plus  oblique  que  selon  le  procédé  clas¬ 
sique.  La  malade  n’était  pas  alors  en  résolution  complète,  mais  à 
partir  du  moment  où  elle  y  fut,  l’opérateur  ne  fut  plus  gêné  par 
aucune  saillie  osseuse  pour  inciser  les  plans  profonds  et  aborder 
le  rein.  Un  aide  repoussait  l’organe  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Rien  de  spécial  sur  la  néphropexie  et  sur  ses  suites,  qui  furent 
normales. 

Une  vingtaine  de  jours  après  l’opération,  la  malade  se  levant  et 
restant  debout  aisément,  la  colonne  vertébrale  était  devenue  recti¬ 
ligne;  par  le  palper  abdominal  on  ne  sentait  plus  la  saillie  des 
corps  vertébraux  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Six  mois  après  l’opération,  le  rein  était  resté  bien  fixé,  son  pôle 
inférieur  était  perceptible  par  le  palper  bi-manuel  ;  il  n’était  plus 
douloureux.  La  malade  éprouvait  encore  des  douleurs  vagues 
dans  tout  l’abdomen,  avec  crises  assez  fréquentes  de  météorisme; 
ces  malaises  sont  vraisemblablement  liés  à  la  ptose  intestinale.  La 
colonne  vertébrale  est  restée  rectiligne.  L’état  général  est  bon,  la 
malade  est  redevenue  enceinte  depuis  deux  mois. 

Cette  observation  entre  en  série  avec  les  scolioses  réflexes  où 
l’attitude  vicieuse  a  pour  but  de  soulager  certaines  douleurs  vis¬ 
cérales.  Ainsi  on  en  a  vu  d’associées  aux  affections  pleuro-pulmo- 
naires,  aux  coliques  néphrétiques,  aux  abcès  périnéphrétiques. 
Mais  M.  Dieulafé  n’a  pas  trouvé  dans  la  littérature  médicale  de  cas 
relatifs  à  la  néphroptose.  Peut-être  des  faits  semblables  sont-ils 
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restés  inaperçus.  J’en  ai  observé  un  cas  par  appendicite  chronique 
à  foyer  lombaire. 

Si  je  rappelle  la  scoliose  de  la  névralgie  sciatique,  c’est  parce 
qu’elle  est  une  des  plus  fréquentes  et  des  plus  étudiées  de  ces 
attitudes  vicieuses,  fort  différentes  de  la  vraie  scoliose  en  ce  qu’elles 
ne  se  fixent  pas  —  ou  très  lard  —  par  déformation  du  squelette. 
Et,  dans  ce  groupe,  les  cas  observés  sont  assez  nombreux  pour 
qu’on  puisse  y  déterminer  quelques  types. 

Généralement,  la  courbure  se  fait  du  côté  opposé  à  celui  occupé 
par  la  névralgie,  c’est  la  scoliose  sciatique  croisée  dé  Brissaud; 
on  voit  plus  rarement  la.  courbure  se  faire  du  même  côté  que  la 
névralgie,  c’est  la  scoliose  sciatique  homologue  de  Brissaud  ;  par¬ 
fois,  elle  est  alternante. 

Au  cours  des  affections  pleuro-pulmonaires  peuvent  apparaître 
des  déviations  de  la  taille  ;  je  crois  pouvoir  faire  ici  abstraction 
de-  la  scoliose  pleurétique  par  rétraction  thoracique  après  em- 
pyème  ouvert  à  l’extérieur.  Mais  David  Drummond  (1879)  a  publié 
l’observation  d’une  fillette  qui  présentait  une  courbure  dorsale 
à  concavité  gauche  apparue  au  cours  d’une  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire  du  côté  gauche;  et  Besson  (Thèse  de  Paris,  1887-88) 
se  demande  si  des  scolioses  réputées  essentielles  et  facilement 
guéries  par  le  traitement  orthopédique  ne  tiendraient  pas  à  une 
affection  de  la  plèvre  ou  du  poumon  :  «  Le  point  de  côté  sous- 
mammaire  des  petites  filles  maladives,  souvent  violent,  ne  peut-il 
pas  avoir  aussi  quelque  influence  sur  la  détermination  des  incur¬ 
vations  dites  idiopathiques?  » 

Au  cours  des  affections  rénales  douloureuses,  les  déviations  de 
la  taille  ont  généralement  été  observées  sur  des  enfants.  Paulet, 
en  1877,  a  relaté  deux  cas  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris; 
dans  le  premier,  il  s’agissait  de  lithiase  urique;  les  phénomènes 
douloureux  et  l’incurvation  de  la  colonne  vertébrale  firent  long¬ 
temps  hésiter  avec  un  mal  de  Pott  ;  la  portion  dorsale  du  rachis 
décrivait  une  courbure  à  convexité  gauche,  la  première  apophyse 
lombaire  était  saillante  et  douloureuse  à  la  pression.  Dans  la 
deuxième  observation  (communiquée  à  Paulet  par  le  Dr  Bloch), 
des  coliques  néphrétiques  s’accompagnant  de  courbure  dorsale 
avec  saillie  des  deux  dernières  apophyses  dorsales,  avaient  été 
confondues  avec  un  mal  de  Pott. 

Besson,  dans  sa  thèse,  rapporte  une  observation  de  Marquézy 
dans  laquelle  la  déviation  de  la  colonne  était  survenue  au  cours 
d’une  lithiase  rénale  ;  il  publie  aussi  une  observation  personnelle 
où  ce  fut  un  abcès  périnéphrétiqne  avec  crises  douloureuses  qui 
provoqua  une  cyphose  lombaire  transformée  plus  tard  en  scoJ 
liose. 
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Gibney  (1876)  avait  déjà  publié  deux  cas  d’abcès  périnéphré^  1 
tique  accompagné  de  cyphose  dorso-lombaire. 

Kirmisson  a  observé  un  jeune  homme  chez  lequel,  à  l’âge  de 
sept  ans,  une  néphrite  s’était  accompagnée  d’une  flexion  latérale 
du  rachis. 

Dans  l’observation  de  M.  Dieulafé  il  ne  s’agit  plus  d’un  enfant; 
c’est  une  femme  adulte,  nerveuse,  de  constitution  délicate  qui, 
atteinte  d’un  rein  flottant,  a  eu  plusieurs  crises  douloureuses 
d’hydronéphrose  et  chez  laquelle  la  colonne  vertébrale  s’est  déviée 
en  décrivant  une  concavité  du  côté  opposé  à  celui  de  la  lésion. 

Comme  dans  tous  les  cas  précédents,  la  guérison  de  l’affection 
rénale  a  amené  la  disparition  de  la  déviation  vertébrale,  ce  qui 
va  avec  ce  que  je  viens  de  dire  sur  l’absence  de  déformation 
osseuse,  car  pour  la  scoliose  vraie  il  faut  qu’à  l’attitude  vicieuse 
se  joigne  une  malléabilité  normale  du  squelette. 

Il  y  a  lieu  d’établir  deux  groupes  parmi  les  observations  dans 
lesquelles  le  côté  de  la  lésion  organique  est  indiqué.  Dans  un  pre¬ 
mier  groupe  de  faits  (affections  pleuro-pulmonaires,  quelques  cas 
de  sciatique,  abcès  périnéphrétique),  le  côté  de  la  lésion  corres¬ 
pond  à  la  concavité  de  la  scoliose;  dans  le  deuxième  groupe  (la 
majorité  des  cas  de  sciatique,  néphroptose)  la  colonne  s’incline 
du  côté  opposé  à  la  lésion. 

Imitant  la  division  établie  par  Brissaud  pour  la  scoliose  scia¬ 
tique,  on  doit  donc  reconnaître  des  scolioses  réflexes  homologues 
et  des  scolioses  réflexes  croisées. 

Dans  la  scoliose  réflexe  homologue,  l’organe  malade  (nerf  scia¬ 
tique,  plèvre,  poumon,  rein),  par  les  douleurs  qu’il  détermine, 
oblige  le  sujet  à  incliner  le  tronc  du  côté  atteint,  les  muscles  de 
ce  côté  se  contractant  par  action  réflexe. 

Dans  la  scoliose  réflexe  croisée,  on  peut  admettre  avec  Schüdel, 
Giissenbauer,  qu’il  y  a  parésie  des  muscles  du  côté  malade  et  que 
par  contraction  simple,  sans  même  que  le  spasme  intervienne,  la 
colonne  s’incurve  vers  le  côté  sain.  Cette  explication  serait  con¬ 
firmée  par  ce  fait  que  pour  la  scoliose  sciatique,  Schüdel  a  trouvé 
une  branche  sacrée  allant  se  distribuer  au  muscle  sacro-lombaire 
et  pouvant,  en  cas  de  névralgie  sciatique,  amener  une  parésie  de 
ce  muscle. 

Dans  son  observation,  M.  Dieulafé  admet  que  les  crises  dou¬ 
loureuses  avec  ascensions  thermiques  ont  provoqué  de  la  parésie 
des  muscles  sous-jacents  et  ceux  du  côté  opposé,  prédominants, 
n’ont  fait  qu’exagérer  la  courbure  lombaire  à  concavité  droite,  qui 
existe  normalement.  Cette  opinion,  sur  laquelle  mon  opinion  n’est 
pas  fixée,  serait  d’accord  avec  la  théorie  allemande  qui  suppose, 
comme  fait  primitif,  un  relâchement  des  muscles  d’un  côté,  ce  qui 
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entraînerait  la  prédominance  des  muscles  opposés,  et  M.  Dieulafé 
conclut  qu’il  y  a  lieu  de  considérer  tantôt  un  spasme  direct,  une 
contracture  des  muscles  du  côté  malade  (scoliose  réflexe  homo¬ 
logue),  tantôt  une  parésie  des  muscles  du  côté  malade  et  une 
contraction  simple  de  ceux  du  côté  sain  (scoliose réflexe  croisée). 
Quant  à  la  cause  de  ces  variations,  elle  paraît  difficile  à  déter¬ 
miner  et  l’observation  des  scolioses  alternantes  n’est  pas  faite 
pour  éclaircir  le  débat. 


Présentations  de  malade. 

Luxation  de  la  üc  rangée  du  carpe  avec  fracture  du  scaphoïde. 
Impotence  fonctionnelle.  Ablation  du  scaphoïde  et  du  semi-lunaire. 

Résultats  fonctionnels  excellents. 

M.  Chaput.  — Le  1er  novembre  1905,  le  blessé,  âgé  actuellement 
de  vingt-deux  ans,  a  été  renvçrsé  par  un  tramway,  il  affirme  être 
tombé  sur  le  dos  de  la  main.  Il  fut  conduit  à  Boucicaut  ;  la  radio¬ 
graphie  ayant  révélé  une  luxation  du  carpe,  il  fut  convenu  qu’on 
n’interviendrait  que  s’il  se  produisait  des  troubles  fonctionnels  et 
on  se  contenta  de  maintenir  l’avant-bras  dans  une  écharpe.  Le 
blessé  sortit  de  l’hôpital  au  bout  de  six  semaines,  il  se  fit  ensuite 
masser  et  électriser  sans  succès. 

Vers  le  mois  d’août  1906,  les  douleurs  étant  devenues  plus  vio¬ 
lentes,  le  malade  entra  à  Lariboisière  le  15  octobre  1906. 

Etat  actuel.  —  La  main  étant  en  pronation  on  constate  qu’elle 
est  déjetée  sur  sod  bord  cubital  ;  cependant  l’extrémité  inférieure 
du  cubitus  est  plus  saillante  que  du  côté  sain.  Il  existe  au-dessous 
de  cette  saillie  un  sinus  où  l’on  peut  introduire  le  pouce. 

Le  dos  de  la; main  présente  une  saillie  en  dos  de  fourchette  cons¬ 
tituée  par  une  saillie  transversale  très  nette  allant  d’un  bord  à 
l’autre  du  poignet  et  siégeant  au-dessous  de  la  première  rangée 
du  carpe. 

La  main  étant  en  supination,  on  constate  en  avant  une  saillie 
transversale  nette  se  continuant  avec  l’extrémité  inférieure  du 
radius. 

Les  rapports  des  apophyses  styloïdes  radiale  et  cubitale  sont 
normaux. 

Les  mouvements  passifs  sont  à  peu  près  nuis  dans  tous  les  sens. 
Il  y  a  une  atrophie  musculaire  nette  de  l’éminence  thénar. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très  accentués,  les  mouvements 
actifs  du  poignet  sont  nuis,  toute  la  région  est  très  douloureuse  ; 
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les  douleurs  sont  exaspérées  par  les  mouvements  et  par  la  palpa¬ 
tion,  surtout  au  niveau  de  la  styloïde  radiale. 

Il  existe  une  anesthésie  nette  avec  engourdissement  du  pouce, 
de  l’index,  du  médius  et  de  la  moitié  de  l’annulaire. 

La  radiographie 
montre  les  lésions  sui¬ 
vantes  :  de  profil ,  le 
grand  os  est  luxé  en 
arrière  sur  la  première 
rangée  du  carpe,  la 
première  rangée  est 
transportée  vers  la  par¬ 
tie  antérieure  du  ra¬ 
dius  ;  de  face ,  les  os  de 
la  première  rangée  se 
projettent  sur  la  deux¬ 
ième  rangée  qu’ils  sur¬ 
marchent  de  quelques 
millimètres,  les  inter¬ 
lignes  articulaires  des 
deux  rangées  du  carpe 
ne  sont  pas  visibles,  le 
scaphoïde  est  fracturé 
en  deux  fragments. 

Le  19  octobre  1906, 
je  pratique  une  inci¬ 
sion  verticale  anté¬ 
rieure  un  peu  en  de¬ 
hors  du  médian.  Une 
saillie  osseuse  volumi¬ 
neuse  soulève  comme 
un  archet  les  tendons 
et  nerfs. 

J’extrais  par  morcel¬ 
lement  les  deux  fragments  du  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  seuls 
saillants;  le  pyramidal  paraissant  peu  gênant  est  laissé  en 
place. 

Le  rebord  antérieur  du  radius  faisant  une  très  forte  saillie  est 
réséqué  à  la  pince-gouge. 

Drainage.  Suture.  Pas  d’immobilisation.  La  guérison  se  fait  sans 
encombre  en  quelques  jours. 

Actuellement  6  mars  1907.  —  Le  blessé  a  repris  depuis  son  tra¬ 
vail  de  charretier,  il  a  retrouvé  à  peu  près  la  moitié  de  l’étendue 
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des  mouvements  normaux,  il  a  retrouvé  toute,  sa  force  et  toute 
son  adresse  manuelle  et  se  déclare  très  satisfait. 

Réflexions.  —  Cette  observation  vient  à  l’appui  des  travaux  de 
MM.  Destot,  Delbet,  Segond,  Tavernier.  Notre  observation  corres¬ 
pond  au  premier  degré  de  la  luxation  du  semi-lunaire  de  Taver¬ 
nier.  Nous  croyons  plus  rationnel  avec  Kirmisson  et  Delbet  de 
nommer  ces  lésions  :  luxation  du  grand  os  ou  de  la  deuxième 
rangée  du  carpe.  La  fracture  du  scaphoïde  signalée  par  Destot, 
Tavernier  et  Delbet  existe  ici. 


Je  n’ai  pas  voulu  faire  d’opération  précoce,  mais  les  troubles 
fonctionnels  graves  m’ont  obligé  à  intervenir  plus  tard. 

L’incision  antérieure  préconisée  par  Delbet  était  indiquée  pour 
extraire  le  semi-lunaire  situé  en  avant,  et  que  l’incision  dorsale 
n’aurait  pu  atteindre. 
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L’ablation  du  scaphoïde  et  du  semi-lunaire  n’a  pu  être  faite'que 
par  morcellement;  cette  ablation  m’ayant  paru  suffisante,  je  n’ai 
pas  jugé  utile  de  faire  une  ablation  plus  complète,  malgré  l’opi¬ 
nion  de  Vallas. 

Le  résultat  obtenu  a  été  des  plus  satisfaisants,  comme  vous  avez 
pu  le  voir. 


Plaie  du  poumon  par  coup  de  feu. 

M.  Beurnier.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  au 
nom  de  mon  interne,  M.  Cottard,  et  au  mien,  une  observation  de 
plaies  multiples  de  poumon  par  balles  de  revolver  guéries  par 
l’intervention. 

J’ai  pensé  intéressant  de  présenter  cette  observation  pour  deux 
raisons  : 

1°  Parce  qu’il  y  a  peu  de. cas,  je  crois,  de  semblables  guérisons  ; 

2°  Parce  qu’il  semble,  d’après  ce  cas,  que  le  drainage,  dans  les 
conditions  susindiquées,  est  préférable  au  non-drainage,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  a  été  dit  dans  une  communication  récente  à  la 
Société. 

Quadruple  plaie  pulmonaire ,  thoracotomie,  sutures  du  poumon.  Guérison. 

Le  27  septembre  1906,  on  amène  en  voiture  à  l’hôpiïàl  Saint-Louis 
un  homme  de  trente-six  ans,  qui,  une  demi-heure  auparavant,  s’était 
tiré  deux  balles  de  revolver,  calibre  8  millimètres,  dans  la  région 
précordiale. 

Le  blessé  est  conduit  de  suite  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le 
DP  Beurnier,  où  je  l’examine. 

Le  malade  a  toute  sa  connaissance,  il  ne  se  plaint  que  d’une  sensa¬ 
tion  de  faiblesse  intense,  avec  un  peu  d’angoisse  précordiale;  il  est 
excessivement  pâle,  assez  dyspnéique;  son  haleine  dégage  une  odeur 
fortement  alcoolique  ;  son  pouls  très  faiblë,  très  rapide,  est  impossible 
à  compter.  Il  crache  un  peu  de  sang.  Température  36°4. 

Deshabillé,  le  blessé  présente  dans  la  région  précordiale  deux  orifices 
cutanés  noircis  sur  les  bords,  avec  un  peu'  de  sang  coagulé  autour; 
l’hémorragie  externe  a  dû  être  minime,  les  vêlements  étant  peu  tachés 
de  sang. 

Ces  orifices  siègent  :  l’un  dans  le  4e  espace  à  12  centimètres  de  la 
ligne  médio-sternale,  l’autre  dans  le  5e  espace,  à  9  centimètres  de  la 
ligne  médiane,  un  peu  en  dessous  et  en  dedans  du  mamelon  gauche. 

L’examen  du  cœur  fournit  peu  de  renseignements  ;  les  bruits,  pré¬ 
cipités,  mais  bien  frappés,  semblent  un  peu  assourdis,  surtout  en 
approchant  de  la  pointe  du  cœur,  dont  on  croit  percevoir  les  batte¬ 
ments  un  peu  plus  haut  que  normalement.  Exactement  au  niveau 


298 


SOCIÉTÉ  DE  CUIR  U  RG  IE 


habituel  de  la  pointe  du  cœur,  la  main  et  l’oreille  ne  perçoivent  rien. 
La  matité  cardiaque  est  impossible  à  bien  délimiter. 

L’examen  du  poumon  est  rendu  très  difficile  par  suite  de  toux 
incessante  du  malade,  on  note  en  arrière  à  gauche,  une  matité  occupant 
la  moitié  inférieure  du  thorax. 

Le  ventre  est  souple  et  indolore. 

Les  signes  d’hémorragie  interne,  et  surtout  le  siège  des  oritîces 
d’entrée  des  balles  nous  font  penser  à  la  possibilité  d’une  plaie  du  cœur 
avec  épanchement  sanguin  dans  le  péricarde  et  la  plèvre  gauche. 

En  raison  de  la  gravité  de  la  situation,  et  convaincu  que  chaque 
minute  perdue  peut  être  grave  de  conséquences  pour  le  blessé,  nous 
intervenons  d’urgence  trois  quarts  d’heure  environ  après  le  moment  où 
l’accident  s’est  produit. 

On  fait  une  injection  sous-cutanée  de  2  centimètres  cubes  de  caféine 
et  de  4  centimètres  cubes  d’huile  camphrée,  et  on  essaye  d’endormir 
le  malade  au  chloroforme.  Dès  les  premières  bouffées,  le  blessé 
réagit  violemment  et  recouvre  assez  d’énergie  pour  écarter  l’infirmier 
qui  le  maintenait,  se  lever  et  sortir  de  la  salle  d’opération.  Affaibli 
par  cet  effort  et  persuadé  à  nouveau  de  la  nécessité  d’une  intervention, 
il  se  laisse  anesthésier. 

Pendant  qu’on  lave  le  malade,  l’aide,  mon  collègue  De  Martel  et  moi, 
pour  aller  plus  vite,  mettons  des  gants  de  Chaput  stérilisés  à  l’auto¬ 
clave. 

Les  deux  orifices  cutanés  sont  réunis  par  une  incision  et,  le  trajet 
débridé,  bientôt  du  sang  mélangé  d’air  sort  en  éclaboussant;  les  plaies 
sont  reconnues  pénétrantes. 

Utilisant  l’incision  de  débridement,  continuée  en  haut  et  en  bas, 
nous  taillons  un  lambeau  qui  formera  un  volet  à  charnière  interne. 
'  L’incision  verticale  va  du  2e  au  6e  espace  intercostal,  sur  la  ligne 
maxillaire,  et  est  continuée  par  deux  incisions  horizontales  allant 
jusqu'à  environ  2  centimètres  des  bords  du  sternum.  Rapidement,  on 
arrive  sur  les  côtes  3",  4e  et  5e  qui,  ruginées,  sont  réséquées  sur 
plusieurs  centimètres.  La  plèvre  est  largement  fendue  sur  toute  la 
hauteur  de  l’incision,  et  on  rabat  le  volet  en  dedans  en  luxant  les  arti¬ 
culations  chondro-sternales. 

Du  sang  noir  s’écoule  en  abondance  de  la  cavité  pleurale. 

Le  péricarde  est  intact. 

Le  poumon,  libre  d’adhérences,  baigne  dans  le  sang  qui  remplit  le 
fond  de  la  cavité  pleurale. 

La  recherche  de  la  source  d’hémorragie  est  très  difficile,  parce  que 
l’on  n’arrive  pas  à  éponger  le  sang  qui  se  reproduit  aussi  vite  qu’on 
l’enlève.  Le  poumon  fuit  sous  les  doigts  qui  le  pincent  et  essayent  de 
l’attirer  au  dehors.  Alors  délibérément  nous  pinçons  le  poumon  avec 
des  pinces  en  cœur  qui  nous  rendent  de  grands  service,  pour  attirer 
au  dehors  le  lobe  inférieur  du  poumon. 

Celui-ci  est  perforé  de  part  en  part,  avec  un  orifice  de  6  à  8  milli¬ 
mètres  sur  la  face  antérieure  et  un  sur  la  face  postérieure,  distants  l’un 
de  l’autre  de  4  à  5  centimètres  environ. 
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Du  sang  noir  sort  en  bavant  de  ces  orifices,  qui  sont  obturés  chacun 
par  deux  points  séparés  au  catgut.  Une  aiguille  de  Reverdin,  courbe, 
est  enfoncée  dans  le  poumon,  à  environ  2  centimètres  en  deçà  de 
l’orifice  créé  par  la  balle,  pour  ressortir  à  2  centimètres  en  delà, 
embrochant  une  certaine  épaisseur  du  poumon,  pour  ramener  un 
catgut  n°  1  qui,  lié  et  serré,  semble  arrêter  l’hémorragie. 

Malgré  cela,  la  cavité  pleurale,  que  l’aide  ne  cesse  d’éponger,  se 
remplit  toujours  de  sang.  Alors,  plongeant  les  mains  au  fond  de  la 
cavité  pleurale,  on  essaie  d’attirer  le  poumon  en  masse,  de  le  luxer 
plus  ou  moins  hors  du  thorax,  le  coudant  sur  son  pédicule.  Le  chloro- 
formisateur  nous  fait  remarquer  que  chaque  fois  qu’on  tire  et  éverse 
fortement  le  poumon,  la  dyspnée  semble  diminuer  et  la  respiration  se 
faire  plus  facilement. 

On  découvre  alors  sur  la  face  externe  du  lobe  supérieur  un  troisième 
orifice  qui  donne  du  sang  comme  les  précédents,  et,  en  explorant  ce 
lobe,  on  sent,  sous  le  doigt,  un  corps  dur  qui  est  presque  sous  la  plèvre 
viscérale,  sur  la  face  postérieure  de  ce  lobe.  En  déchirant  la  plèvre  à 
ce  niveau,  on  arrive  facilement  sur  une  balle,  qui  est  extraite  du 
poumon.  Ces  deux  nouveaux  orifices  sont  obturés  de  la  même  façon 
que  les  précédents. 

On  assèche  la  cavité  pleurale  avec  des  compresses;  l’épanchement 
sanguin  ne  se  reproduisant  plus  au  fond  de  la  cavité  pleurale,  on 
referme  le  thorax. 

Le  volet  est  rabattu,  et  la  cavité  thoracique  est  obturée  plus  ou 
moins  bien  avec  deux  plans  de  suture  au  catgut  sur  les  parties  molles, 
sans  s’inquiéter  de  suturer  la  plèvre  très  déchiquetée. 

Suture  de  la  peau  au  crin  sur  toute  l’étendue  de  l’incision,  donc, 
sans  drainage  à  ce  niveau. 

Un  drainage  postérieur  est  établi  en  arrière,  au  point  déclive  de  la 
cavité  pleurale,  après  résection  de  2  à  3  centimètres  de  la  9e  côte, 
à  12  centimètres  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Un  drain  gros  et 
court,  2  à  3  centimètres,  débouche  dans  la  cavité  pleurale  et  est  main¬ 
tenu  à  la  peau  par  un  crin,  le  tout  vite  recouvert  de  compresses  asep¬ 
tiques.  Très  peu  de  sang  s’écoule  par  ce  drain. 

Pansement  très  épais  et  serré,  et  on  injecte  sous  la  peau  1  litre  et 
demi  de  sérum  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L’opération  a  duré  une  heure  environ. 

Deux  heures  après,  le  malade  reconnaît  son  frère  qui  vient  le  voir; 
le  pouls  est  toujours  rapide  et  la  dyspnée  marquée. 

Le  lendemain,  le  malade  est  un  peu  mieux;  la  température  est  37°8, 
et  la  dyspnée  moins  intense;  il  rend  quelques  rares  crachats  de  sang 
noir  qui  ne  se  reproduiront  plus  par  la  suite,  mais  il  est  fatigué  par 
une  toux  incessante.  T.  37°8.  Pouls  120.  Un  litre  de  sérum. 

Le  deuxième  jour,  le  pansement  au  niveau  drain  est  changé;  il  est 
imbibé  de  sérosité  et  légèrement  teinté  de  sang.  T.  37°6.  Pouls  124. 
Sérum  500  grammes. 

Le  troisième  jour,  le  pansement  est  seulement  imbibé  de  sérosité 
claire  moins  abondante.  La  surveillante  du  service  raconte  qu’elle  a  été- 
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appelée  le  matin  par  le  malade,  pour  lui  extraire  d’une  narine  un  corps 
étranger  qui  est  venu  s’y  loger  à  la  suite  d’un  effort  de  toux.  C’est  un 
bouchon  cylindrique  imbibé  de  sang  noirâtre,  de  3  à  4  millimètres 
d'épaisseur,  et  que  le  malade  reconnaît  pour  être  la  bourre  qui,  dans 
les  cartouches  dont  il  s’est  servi,  sépare  la  poudre  de  la  balle. 

L’état  va  en  s’améliorant;  la  température  du  matin  est  38°2.  Pouls  130. 

Le  quatrième  jour,  le  drainage  est  supprimé,  et,  le  dixième  jour, 
l’orifice  en  est  obturé. 

Au  neuvième  jour,  les  crins  de  la  plaie  antérieure  sont  enlevés;  il  y 
a  réunion  par  première  intention. 

Le  malade  s’alimente  bien,  respire  bien,  sauf  lorsqu’il  se  penche  sur 
le  côté  gauche,  ou  quand  il  fait  de  grandes  inspirations  qui  sont  dou¬ 
loureuses.  Il  tousse  toujours  souvent. 

A  ce  moment,  en  examinant  le  malade,  on  découvre  dans  le  dos, 
sous  la  peau,  la  deuxième  balle  de  revolver,  que  l’on  sent  très  bien 
rouler  sous  le  doigt.  Elle  est  située  à  deux  doigts,  en  dessous  de  la 
pointe  de  l’omoplate,  à  9  centimètres  de  la  ligne  des  apophyses  épi¬ 
neuses.  Le  malade  s’oppose  à  l’extirpation  de  cette  balle. 

Jusqu’au  vingt-cinquième  jour,  l’état  du  blessé  a  été  en  s’améliorant. 
Puis,  pendant  deux  jours,  la  température,  qui  avait  toujours  oscillé  de 
deux  à  trois  dixièmes  de  degré  autour  de  38,  monte  à  39  degrés, 
le  lendemain  à  39°S>.  La  toux  sèche  devient  plus  fréquente  et  plus 
pénible.  Quand,  au  milieu  de  la  nuit,  au  cours  d’une  quinte  de  toux,  le 
malade  se  sent  subitement  soulagé,  en  même  temps  que  le  petit  panse¬ 
ment  protecteur  qu’il  portait  se  trouve  mouillé. 

Le  lendemain,  le  pansement  enlevé,  on  remarque  au  niveau  du 
2e  espace,  sur  le  milieu  de  la  cicatrice,  une  fistule  qui  reçoit  une  sonde 
canelée,  et  qui,  à  chaque  effort  de  toux,  projette  au  dehors  un  jet  de 
liquide  séro-purulent  jaunâtre,  inodore.  Cette  fistule  s’est  spontané¬ 
ment  fermée  au  bout  de  quelques  jours,  sans  traitement.  Depuis,  la 
toux  a  cessé  complètement.  La  température  est  revenue  à  la  normale 
et  s’y  est  maintenue  depuis. 

Le  22  octobre,  soit  cinquante-six  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital, 
le  malade,  complètement  guéri  depuis  quelque  temps  déjà,  mais  gardé 
en  observation,  quitte  l’hôpital. 

Actuellement,  il  y  a  quatre  mois  qu’il  est  sorti  de  l’hôpital;  il  est  en 
parfaite  santé;  il  a  repris  son  travail  et  n’éprouve  aucune  gêne  ni  aucun 
autre  trouble. 

On  constate  actuellement  la  présence  de  la  balle  qui  est  toujours 
dans  le  dos,  sous  la  peau,  au  même  niveau  la  cicatrice  du  drainage  et 
de  la  thorocolomie  antérieure.  A  ce  dernier  endroit,  il  y  a  un  aplatis¬ 
sement  avec  léger  enfoncement.  Les  côtes  ne  sont  pas  encore  reformées 
complètement.  Le  murmure  vésiculaire  s'étend  sur  toute  la  hauteur 
habituelle  du  poumon,  seulement  un  peu  plus  assourdi  à  gauche  qu’à 
droite. 

Une  fois  guéri,  le  malade  a  raconté  son  histoire  delà  façon  suivante  : 
à  la  suite  de  discussion  de  famille,  le  malade  alla  se  griser  chez  un 
marchand  de  vin.  C’est  sous  l’influence  de  la  boisson  que,  dans  le  café 
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même,  tirant  son  revolver  de.  sa  poche,  il  en  appuie  le  canon  sur,  sa 
poitrine  et  fait  feu.  Le  malade  était  debout;  il  tombe  assis  sur  une 
chaise  qui  était  à  côté  de  lui,  sans  être  autrement  incommodé.  Surpris 
du  peu  d’effet  immédiat  de  cette  première  balle,  il  remet  son  revolver 
contre  sa  poitrine  et  tire  un  second  coup.  A  ce  moment,  il  est  entouré, 
désarmé,  conduit  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

C’est  un  homme  vigoureux,  qui  est  resté  dix  ans  dans  l’infanterie  de 
marine  et  qui,  à  part  l’alcoolisme,  n’accuse  aucun  antécédent  patho¬ 
logique. 

Avec  notre  maître,  M.  le  Dr  Beurnier,  nous  faisons  remarquer  que, 
dans  ce  cas,  c’est  pour  une  plaie  du  cœur  que  l’intervention  a  été 
décidée.  Nous  avons  trouvé  des  plaies  du  poumon,  mais  en  face  de 
l’intensité  de  l’hémorragie,  nous  doutons  que  le  malade  ait  survécu 
sans  intervention.  Le  drainage  n’a  pas  été  fait  dans  la  plaie  de  thoro- 
cotomie,  mais  au  point  déclive  de  la  cavité  pleurale,  par  un  drain  gros 
et  court  surveillé  tous  les  jours,  et  enlevé  très  tôt  dès  qu’il  parut  inutile. 
Nous  signalons  l’inocuité  d’une  exploration  du  poumon  plus  ou  moins 
éversé  hors  du  thorax,  et  surtout  du  pincement  du  poumon  par  des 
pinces  en  cœur,  qui  rendent  de  réels  services.  Enfin  le  peu  de  temps  qui 
s’est  écoulé  entre  le  moment  de  l’accident  et  celui  de  l’intervention, 
trois  quarts  d’heure  environ,  nous  semble  être  un  des  facteurs  impor¬ 
tants  de  la  guérison. 

M.  Quénu.  —  J’ài  observé,  il  y  à  quelques  jours,  un  malade  dont 
l’histoire  est  calquée  sur  celles  du  malade  de  M.  Beurnier.  Un 
homme  adulte  s’était  tiré  deux  balles  de  revolver,  l’une  dans  la 
tête,  l’autre  dans  le  thorax.  Etat  général  grave,  pouls  à  peine  sen¬ 
sible,  très  fréquent,  les  battements  du  cœur  s’entendent  à  peine; 
l’orifice  de  la  balle  siège  un  peu  au-dessous  du  mamelon  gauche. 
Mon  assistant,  M.  Duval,  craint  une  plaie  du  cœur  et  intervient; 
il  constate  une  plaie  du  poumon,  qu’il  suture,  etl’intégrité  du  péri¬ 
carde,  pas  de  drainage. 

M.  Duval  communiquera  l’observation  complète.  J’insiste  sur  ce 
point  qu’il  n’est  intervenu  que  parce  qu’il  supposait  une  plaie  du 
cœur. 

M.  J.  Lucas-Guampionnière.  — Laissant  de  côté  l’espèce  et  l’in¬ 
dication  de  l’opération  tirée  de  la  supposition  d’une  plaie  du  cœur, 
je  tiens  à  faire  à  nouveau  des  réserves  sur  l’opportunité  de  l’in¬ 
tervention  dans  les  plaies  de  poitrine  en  général,  comme  je  l’ai  fait 
déjà  bien  des  fois. 

En  principe,  dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  par  balle  de 
revolver,  les  chances  de  guérison,  même  dans  les  cas  de  la  plus 
mauvaise  apparence,  sont  beaucoup  plus  sûres  pour  les  sujets  que 
l’on  traite  par  l’expectation  avec  l’immobilité  absolue  que  pour 
ceux  chez  lesquels  on  intervient. 
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J’en  ai  fait  une  expérience  fort  intéressante  dans  mon  passage 
de  cinq  années  à  l’hôpital  Beaujon,  qui  est  probablement  celui  des 
hôpitaux  de  Paris  dans  lequel  on  observe  le  plus  de  plaies  de  poi¬ 
trine  par  balle  de  revolver,  parce  qu’on  y  apporte  tous  les  suicidés 
des  courses. 

J’ai  observé  un  grand  nombre  de  cas.  J’en  ai  vu  beaucoup  aus¬ 
sitôt  après  leur  arrivée  qui  paraissaient  menacés  d’une  mort  pro¬ 
chaine  avec  tous  les  signes  d’une  hémorragie  active.  J’ai  vu  guérir 
très  régulièrement  ces  blessés,  môme  avec  les  plus  mauvaises 
apparences. 

Appelés  dans  les  mêmes  circonstances  que  moi,  des  chirurgiens 
plus  jeunes  et  tout  naturellement  plus  interventionnistes  ont  fait 
des  opérations  pour  les  cas  du  même  ordre. 

Je  ne  connais  dans  leurs  interventions  aucun  cas  de  succès.  Le 
sujet  qui  survécut  le  plus  longtemps  fut,  si  je  m’en  souviens  bien, 
opéré  par  M.  Delbet  et  survécut  six  semaines.  Tous  les  autres 
moururent  rapidement. 

Ce  que  j’ai  vu  là,  je  l’ai  vu  en  toutes  circonstances.  Bien  entendu 
je  ne  conteste  pas  la  possibilité  de  survie  après  une  opération 
brillante.  Je  ne  conteste  pas  davantage  qu’il  puisse  y  avoir  de 
très  rares  exceptions  dans  lesquelles  il  y  ait  nécessité  d’une  opéra¬ 
tion.  Mais  il  me  paraît  incontestable  que  dans  l’immense  majorité 
des  cas  dans  lesquels  la  faiblesse  et  la  dépression  du  sujet  paraît 
motiver  une  intervention,  l’expectation  avec  un  repos  absolu,  avec 
l’abstention  de  toute  manœuvre  de  thérapeutique  violente,  donne 
les  plus  grandes  chances  de  guérison. 

Le  fait  même  qu'au  cours  de  l’opération  on  a  trouvé  des  plaies 
saignantes  ne  saurait  aller  contre  ces  conclusions.  En  effet,  je  ne 
parle  que  de  plaies  pénétrantes  et  il  est  bien  évident  que  si  on 
intervient  par  une  opération,  le  mouvement  seul  du  malade,  le 
tiraillement  sur  les  plaies  suffit  à  rappeler  une  hémorragie  qui 
s’était  arrétéè  ou  qui  se  serait  arrêtée,  et  il  est  non  moins  incon¬ 
testable  que  le  traumatisme  fait  à  la  plèvre  et  au  poumon  en  ces 
circonstances  ne  saurait  être  regardé  comme  inoffensif. 

M.  Delorme.  —  Je  demanderai  à  M.  Beurnier  si  son  blessé  a  eu 
des  hémoptysies  abondantes,  si  l’abondance  de  l’hémorragie  et 
les  signes  d’anémie  traumatique  étaient  assez  accusés  pour  lui 
donner  les  plus  grandes  craintes  au  sujet  de  la  guérison  de  son 
blessé  au  cas  où  il  l’eût  abandonné  à  lui-même. 

M.  Demoulin.  —  11  me  paraît  évident,  d’après  ce  que  vient  de 
dire  notre  collègue  Beurnier,  que  son  interne  M.  Cotlard  n’est 
intervenu  que  parce  qu’il  croyait  à  une  plaie  du  cœur.  L’aurait-il 
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fait,  s’il  avait  pensé  que  le  poumon  seul  avait  été  atteint  par  le 
projectile? 

Tout  en  félicitant  M.  Cottard  du  très  beau  succès  qu’il  a  obtenu, 
je  tiens  à  dire  que  si  demain,  je  posais  le  diagnostic  ferme  de 
blessure  du  poumon  par  balle  de  revolver,  je  n’imiterais  pas  sa 
conduite.  Je  reste  dans  ce  cas,  fidèle  à  l’enseignement  de  mes 
maîtres,  c’est-à-dire,  partisan  de  l’expectation,  et  je  traite  mes 
malades  comme  M.  Lucas-Championnière  l’a  recommandé,  c’est- 
à-dire  par  une  immobilisation  absolue,  dans  la  gouttière  de 
Bonet,  et,  après  les  avoir  relevés  un  peu,  par  des  piqûres  d’éther 
et  d’huile  camphrée,  je  leur  fais  une  injection  de  morphine,  pour 
combattre  la  douleur  et  la  dyspnée. 

J’ai  eu,  en  agissant  ainsi,  de  très  beaux  résultats.  Je  m’en  entre¬ 
tenais  un  jour,  avec  notre  regretté  collègue  Cliévalier,  qui  en 
comptait  aussi  d'excellents,  et  il  m’avait  même  manifesté  l’inten¬ 
tion  de  me  confier  ses  observations,  pour  que  j’en  fisse  un  rapport 
à  notre  Société. 

Je  ne  crois  pas  que  l’état  de  choc  dans  lequel  se  trouvent  les 
sujets,  qui  viennent  d’être  l’objet  d’une  tentative  de  meurtre,  ou 
d’attenter  à  leurs  jours,  soit  une  indication  suffisante  pour  inter¬ 
venir;  car  le  choc  peut  se  montrer,  même  très  intense,  avec  une 
plaie  pulmonaire  de  peu  de  gravité,  et  même  dans  le  cas  de 
plaie  thoracique  non  pénétrante.  J’ai  souvent  entendu  mon 
vénéré  maître,  le  professeur  Duplay,  insister  sur  ce  point  dans 
ses  entretiens  au  lit  du  malade. 

—  Si  le  déclin  très  rapide  du  blessé  permet  de  penser  à  la 
blessure  d’un  gros  vaisseau  du  hile  du  poumon  ou  de  son 
voisinage,  le  malade  succombera  avant  qu’on  ait  pu  faire  le 
nécessaire;  s’il  s’agit  d’un  vaisseau  même  de  petit  calibre, 
l’écoulement  sanguin  pourra  être  très  abondant,  et  donner 
lieu  progressivement  à  un  hémo-thorax  considérable,  mais  cet 
hémo-thorax,  en  comprimant  le  poumon  blessé,  n’est-il  pas  le 
meilleur  agent  de  l’hémostase  pulmonaire? 

M.  Gcinard.  —  Je  voudrais  que  M.  Beurnier  spécifiât  bien  l'état 
dans  lequel  était  son  malade.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  a  opéré 
parce  qu’on  a  cru  à  une  plaie  du  cœur.  Il  s’agit  de  savoir  si 
on  aurait  fait  cette  opération  sachant  qu’il  s’agissait  uniquement 
d’une  plaie  du  poumon. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  félicite  mon  ami  Beurnier  d’avoir 
suturé  les  trois  orifices  pulmonaires.  Voici  un  fait  qui  montre 
à  quel  point  il  a  eu  raison  de  le  faire. 

Je  suis  intervenu  dans  des  conditions  analogues,  croyant  qu’il 
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y  avail  une  plaie  du  cœur.  Il  y  en  avait  une,  en  effet,  mais  elle 
occupait  l’extrême  pointe,  elle  ne  laissait  passer  qu’un  filet  de 
sang  et  il  fut  facile  de  la  suturer. 

A  côté  de  la  plaie  du  cœur,  il  y  avait  une  plaie  du  poumon,  qui 
saignait  abondamment.  Je  la  suturai  et,  très  satisfait  de  mon 
intervention,  je  refermai  la  plèvre.  Mon  malade  est  mort,  il  est 
mort  très>apidement  et  il  est  mort  d’hémorragie,  ainsi  que  l’au¬ 
topsie  l’a  démontré.  La  balle  avait  traversé  le  poumon  de  part  en 
part  et  c’est  la  plaie  postérieure  qui  avait  saigné.  J’avais  donc  eu 
tort  de  ne  pas  explorer  la  face  postérieure  du  poumon. 

Je  suis  grand  partisan  de  l’abstension  dans  les  plaies  de  poi¬ 
trine  par  armes  à  feu.  Nous  en  voyons  à  chaque  instant  dans  nos 
services,  et  il  est  certain  que  les  malades  guérissent  en  général 
très  simplement.  J’ai  déjà  eu  occasion  de  le  dire  ici. 

Mais  mon  optimisme  était  exagéré  et  il  a  été  singulièrement 
tempéré  par  un  cas  que  j’ai  observé  récemment. 

Demoulin  nous  dit  :  «  Ou  bien  les  vaisseaux  atteints  sont  si 
gros  qu’on  n’a  pas  le  temps  d’intervenir;  ou  bien  ils  sont  si  petits 
que  l’intervention  est  inutile.  »  Entre  ces  deux  ordres  de  vais¬ 
seaux,  il  y  en  a  d’intermédiaires  dont  la  plaie  laisse  le  temps 
d’intervenir  et  parfois  commande  l’intervention. 

Voici  le  cas  auquel  je  viens  de  faire  allusion.  Un  homme  jeune 
entre  à  Laënnec  avec  une  plaie  du  poumon  gauche.  L’état  ne 
paraît  pas  grave  :  il  y  a  eu  très  peu  d’expectoration  hématique. 
On  fait  l’occlusion  de  la  plaie  et  on  met  le  malade  au  repos.  Le 
lendemain  matin,  il  y  avait  un  épanchement  cliniquement  appré¬ 
ciable.  Pas  de  température;  pas  de  dyspnée  :  bon  état  général. 
Le  second  jour,  l’interne  de  la  salle  m’avertit  que  l’épanchement 
a  augmenté.  L’état  général  était  toujours  bon  :  il  y  avait  très  peu 
de  dyspnée,  si  bien  que  je  rejetai  absolument  toute  espèce  d’in¬ 
tervention.  Le  malade  a  succombé  dans  la  nuit  suivante. 

Il  y  a  donc  des  cas  où  il  faut  savoir  intervenir.  Mais  j’avoue 
qu’ils  sont  singulièrement  difficiles  à  déterminer.  Car,  chez  ce 
malade,  rien  vraiment  ne  semblait  commander  l’intervention. 


■Enfant  de  quatre  ans ,  opéré  à  quatre  mois  par  le  procédé  de  Brophy 
pour  une  division  totale  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais.  Résultat 
opératoire. 

M.  Kirmisson.  —  Messieurs,  cet  enfant  est  le  même  que  j’ai 
présenté  déjà  au  Congrès  français  de  chirurgie  dans  la  séance  du 
■6  octobre  190b.  Il  revient  aujourd’hui  dans  mon  service,  et  il  m’a 
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paru  intéressant  de  vous  le  montrer  avant  de  pratiquer  chez  lui 
l’occlusion  de  la  fente  palatine  persistante. 

Cbmme  je  le  disais  en  1905  au  Congrès  de  chirurgie,  cet  enfant 
a  été  opéré  dans  mon  service  par  Brophy  lui-même,  le  5  mai  1903. 
Il  était  âgé,  à  ce  moment.,  de  quatre  mois,  il  a  donc  actuellement 
quatre  ans.  L’opération  consistant  dans  le  rapprochement  des 
deux  maxillaires  supérieurs  par  deux  anses  de  fil  d’argent  se  passa 
sans  incident,  et  le  petit  malade  guérit  simplement,  bien  qu’il 
ait  présenté,  à  la  suite  de  l’opération,  une  assez  forte  élévation  de 
température.  Ultérieurement,  je  pratiquai  chez  lui  l’opération  du 
bec-de-lièvre. 

Vous  pouvez  voir  qu’aujourd’hui,  quatre  ans  environ  après 
l’opération,  le  résultat  peut  être  considéré  comme  satisfaisant; 
l'arcade  alvéolaire  est  régulièrement  constituée  ;  dans  toute  la 
partie  antérieure,  jusqu’au  niveau  du  trou  palatin  antérieur,  la 
fente  est  complètement  oblitérée.  Au  niveau  de  la  partie  posté¬ 
rieure  des  maxillaires,  la  fente  est  extrêmement  minime;  elle  est 
un  peu  plus  large  au  niveau  du  voile;  mais  ses  deux  moitiés  sont 
bien  développées,  la  voûte  est  très  fortement  ogivale.  Les  condi¬ 
tions  anatomiques  sont  des  plus  favorables  pour  la  réparation 
complète  de  la  malformation. 


Présentation  de  pièce. 


Calculs  du  cholédoque.  Cholécystite  chronique. 
Cholédocotomie  sans  suture  du  cholédoque.  Guérison. 


M.  Bazy.  —  Pour  expliquer  la  rétraction  de  la  vésicule  biliaire 
dans  les  cas  d’obstruction  du  cholédoque  par  calculs,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  dans  l’obstruction  par  cancer  du  pancréas, 
où  il  existe  de  la  dilatation  de  la  vésicule,  j’ai  émis  l’hypothèse 
que  cette  différence  tenait  à  la  localisation  des  accidents  inflam¬ 
matoires  et  j’ai  pensé  que  cette  rétraction  tenait  à  ce  que  cette 
inflammation ,  dans  les  cas  de  rétraction  de  la  vésicule,  avait 
d’emblée  envahi  le  corps  de  la  vésicule,  qui  peut  ainsi  se  rétracter 
sur  et  même  derrière  un  calcul  du  cystique  et  même  du  cholé¬ 
doque. 

Voici  des  calculs  du  cholédoque  :  un  gros  comme  une  cerise  et 
quatre  petits  à  facettes,  situés  en  arrière  de  lui. 
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Le  cholédoque  n’était  pas  épaissi,  mais  en  revanche  il  était 
dilaté  en  arrière  du  calcul,  alors  que  la  vésicule  était  rétractée. 

J’ai  pu  en  outre  saisir  ici  le  mécanisme  du  passage  du  calcul  de 
la  vésicule  dans  le  cholédoque. 

En  effet,  après  avoir  ouvert  l’abdomen  par  l’incision  en  baïon¬ 
nette,  rompu  et  écarté  des  adhérences  épiploïques,  je  vis  une 
vésicule  dure,  épaissie,  du  volume  du  pouce.  Puis,  plus  loin,  je 
sentis  dans  le  cholédoque  un  calcul  que  je  vous  présente  :  il  est 
du  volume  d’une  noisette.  Par  une  incision  longitudinale,  je  le  fis 
sortir  :  il  s’écoula  immédiatement  de  la  bile  ;  je  fis  le  cathété¬ 
risme  du  cholédoque  en  amont  et  en  aval;  je  ne  sentis  pas  d’autre 
calcul,  et  la  bougie  n”  14,  introduite  en  aval  pénétra  facilement 
dans  l’intestin. 

La  vésicule  étant  enflammée  et  une  induration  siégeant  au 
niveau  de  son  col,  je  pensai  devoir  enlever  cette  vésicule. 

C’est  ce  que  j’ai  fait  assez  facilement  en  la  décortiquant;  au 
niveau  du  col,  je  trouvai  les  petits  calculs  à  facettes  que  je  vous 
présente.  Ces  calculs  étaient  dans  une  petite  cavité  communi¬ 
quant  largement  avec  le  cholédoque,  de  sorte  que  le  cholédoque 
était  maintenant  perforé  en  deux, points  :  celui  où  j’avais  fait  une 
incision  pour  enlever  le  gros  calcul  et  le  point  où  existaient  les 
calculs;  ces  deux  perforations  étaient  à  un  centimètre  et  demi  de 
distance  l’une  de  l’autre. 

Il  s’agit  d’une  malade  âgée  de  quarante-sept  ans,  que  j’ai  vue  le 
22  février  avec  le  D1'  Naïs  et  opéré  le  25. 

Elle  était  jaune  depuis  le  30  décembre  et  souffrait  depuis  ce 
moment  d’une  façon  telle  qu’on  était  obligé  de  lui  faire  des 
injections  de  6  centigrammes  de  morphine  par  jour. 

Elle  avait  eu  des  coliques  très  pénibles  à  des  intervalles  varia¬ 
bles  depuis  neuf  ans. 

Je  n’ai  pas  fait  de  suture  du  cholédoque. 

Ce  n’est  qu’hier  que  la  bile  a  cessé  de  couler  par  la  plaie 
opératoire. 

Elle  n’est  presque  plus  jaune. 

Elle  va  très  bien  et  a  retrouvé  complètement  l’appétit  qu’elle 
avait  absolument  perdu  depuis  des  mois. 

M.  Pierre  Deibèt.  —  Le  canal  cystique  était  oblitéré.  Ce  cas 
vient  donc  à  l’appui  de  la  théorie  que  j’ai  exposée.  C'est  tout  ce 
que  je  voulais  faire  remarquer. 
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Tuberculose  iléo-cæcale  sténosante. 


M.  Pierre  Delbet.  —  La  pièce  que  j’ai  l'honneur  de  vous  pré¬ 
senter,  et  qui  me  paraît  intéressante  à  plus  d’un  titre,  provient 
d’un  danseur  cingalais,  âgé  de  vingt-cinq  ans.  Ce  brave  garçon 
ne  parle  pas  un  mot  de  français,  de  sorte  qu’il  a  été  impossible  de 
nous  renseigner  sur  ses  antécédents. 

Il  fut  amené  dans  mon  service,  à  l’hôpital  Laënnec,  avec  une 
occlusion  intestinale  aiguë  et  complète,  datant  de  dix-huit  heures. 
Notre  collègue  Robineau,  chirurgien  de  garde,  l’opéra  d’urgence 
le  19  octobre  1906.  Il  constata,  juste  au  niveau  de  la  jonction  de 
l’iléon  et  du  cæcum,  une  petite  tumeur  qu’il  considéra  comme  un 
cancer,  et  se  borna,  en  raison  de  l’état  grave  du  malade,  à  faire 
une  iléo-sigmoïdostomie. 

Le  succès  de  cette  opération,  faite  par  notre  collègue,  fut  des 
plus  brillants.  Le  malade  se  remit  très  vite. 

M.  Robineau  m’avait  fait  dire,  par  l’interne  qui  l’avait  assisté, 
que  la  tumeur  ne  présentait  aucune  adhérence,  et  qu’elle  était 
parfaitement  extirpable. 

Le  9  novembre,  le  malade  étant  bien  remis,  je  procédai  à 
l’extirpation. 

Je  fis  l’incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  et,  dès  que 
le  péritoine  fut  ouvert,  je  fus  frappé  de  l’aspect  que  présentait  la 
dernière  partie  de  l’iléon.  Elle  était  notablement  distendue,  avec 
des  parois  amincies,  de  couleur  rosée,  qui  semblaient  presque 
transparentes.  Il  était  bien  évident  que  la  paroi  comprise  entre 
l’anastomose  et  la  tumeur  ne  pouvait  pas  se  vider. 

11  y  avait,  en  somme,  une  exclusion  bilatérale  qui,  dans  la  suite, 
aurait  pu  avoir  des  inconvénients.  Ceci  était  au  moins  singulier, 
car  l’anastomose  faite  par  Robineau  fonctionnait  très  réguliè- 
ment  ;  le  malade  n’avait  aucun  trouble  digestif,  et  il  est  difficile 
de  comprendre  pourquoi  le  bout  distal  de  l’iléon  ne  se  vidait  pas 
aussi  bien  dans  l’anse  sigmoïde  que  le  bout  central.  Je  cherchai  à 
voir  ce  qui  se  passait,  mais  l’anastomose  était  entourée  d’adhé¬ 
rences,  et  je  ne  pus  rien  distinguer. 

Je  revins  à  la  tumeur.  Le  mot  s’applique  ici  fort  mal,  car  la 
lésion  se  traduisait  plutôt  par  une  diminution  de  volume.  Ce  qui 
était  le  plus  apparent,  c’était  un  anneau  rétracté  et  dur  siégeant 
juste  au  niveau  de  l’insertion  de  l'iléon  sur  le  gros  intestin.  Le 
cæcum,  complètement  atrophié,  existait  à  peine.  L’appendice, 
court  et  gros,  manifestement  kystique,  était  accolé  au  cæcum 
rudimentaire.  Dans  le  mésentère,  au  niveau  de  l’angle  formé  par 
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l’iléon  et  le  côlon,  existaient  trois  ganglions,  dont  le  plus  gros 
avait  le  volume  d’une  noisette. 

Je  fis  la  résection  iléo-cæcale  en  enlevant  naturellement  les 
ganglions.  L’opération  ne  présenta  rien  de  particulier.  J’avais 
pensé,  étant  donné  l’anastomose  faite  par  Robineau,  qu’il  suffirait 
de  fermer  les  deux  bouts  après  la  résection,  mais  la  dilatation  de 
l’iléon  commandait  de  le  suturer  au  côlon  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  possibles  de  l’exclusion  bilatérale.  Je  fis  une  suture  iléo- 
colique  termino-terminale  par  le  petit  procédé  d’invagination  que 
je  vous  ai  décrit. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Le  malade  est 
reparti  pour  Geylan,  le  10  décembre. 

Voici  la  pièce.  Elle  est  un  peu  dure,  car  elle  a  séjourné  plus  de 
quatre  mois  dans  le  formol.  Vous  pouvez  cependant  constater 
qu’il  n’y  a  pas  de  tumeur  volumineuse  comparable  aux  tuber¬ 
culoses  hypertrophiques  qu’on  observe  souvent  dans  cette  région. 
Extérieurement,  ce  qui  frappe,  je  l’ai  déjà  dit,  c’est  un  anneau 
rétracté,  un  rétrécissement  siégeant  juste  à  l’insertion  de  l’iléon 
sur  le  cæcum.  L’iléon  étant  fendu  longitudinalement,  il  fut  très 
difficile  de  voir  s’il  communiquait  encore  avec  le  côlon.  En  réalité, 
il  n’y  avait  pas  de  coalescence  des  parois,  mais  un  anneau  dur, 
rétréci,  ou  plutôt  un  court  canal  avec  de  petites  végétations  dont 
deux  plus  saillantes  bouchaient  complètement  l’orifice. 

Il  semble  que  les  lésions  avaient  pris  naissance  au  niveau  de  la 
valvule  de  Bauhin.  Elles  n'empiétaient  pas  du  tout  sur  l’iléon; 
elles  se  prolongeaient  du  côté  du  cæcum  jusqu’à  l’insertion  de 
l’appendice,  dont  il  était  impossible  de  voir  l’orifice.  Je  dirai  tout 
de  suite  que  là,  il  ne  s’agissait  pas  de  rétrécissement,  mais 
d’atrésie.  L’étude  microscopique  a  montré  que  les  parois  de 
l’appendice,  au  niveau  de  son  implantation,  sont  complètement 
fusionnées.  La  cavité  de  l’appendice  était  donc  véritablement 
close.  Nettement  kystique,  elle  renfermait  un  liquide  gommeux 
parfaitement  transparent.  Pour  en  finir  tout  de  suite  avec  l’appen¬ 
dice,  je  dirai  que  ses  parois  sont  épaisses,  sclérosées,  mais  que 
sur  les  nombreuses  coupes  qui  ont  été  faites  par  M.  Meaugeais, 
interne  du  service,  et  par  M.  Gery,  externe,  nous  n’y  avons  trouvé 
aucune  lésion  tuberculeuse. 

Au  contraire,  la  lésion  principale  est  manifestement  tubercu¬ 
leuse.  On  y  trouve  des  nodules  typiques  avec  de  belles  cellules 
géantes.  En  aucun  point,  il  n’v  a  tendance  à  la  caséification.  Les 
ganglions  présentent  également  des  nodules  tuberculeux  très 
nets.  D’ailleurs,  la  tumeur  n’étant  pas  ulcérée,  il  était  difficile 
d’admettre  qu’ils  pussent  être  dus  à  une  infection  banale. 

On  tend  à  diviser  la  tuberculose  iléo-cæcale  en  deux  variétés,  la 
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forme  sous-muqueuse  et  la  forme  sous-séreuse.  Je  serais  bien 
embarrassé  de  dire  dans  quelle  catégorie  ce  cas  doit  être  rangé. 
Il  y  a  des  formations  tuberculeuses  sous  la  muqueuse  ;  celle-ci 
paraît  même  avoir  réagi  par  places.  Certaines  glandes  sont  atro¬ 
phiées,  d’autres  sont  dilatées  ;  il  y  a  quelques  formations  adéno¬ 
mateuses  inflammatoires,  mais,  d’autre  part,  on  trouve  des 
nodules  tuberculeux  sous  la  séreuse  en  quantité  tout  aussi  consi¬ 
dérable.  Toute  l’épaisseur  de  la  paroi  est  infiltrée  en  égale  pro¬ 
portion,  de  telle  sorte  qu’il  est  absolument  impossible  de  dire  où 
la  lésion  a  débuté. 

C’est,  je  crois,  le  premier  cas  de  tuberculose  iléo-cæcale  ayant 
amené  une  occlusion  intestinale  complète.  La  lésion  ressemblait 
étrangement  au  point  de  vue  macroscopique  aux  rectites  proli¬ 
férantes  ef  sté*. osantes  qui  aboutissent  à  ces  rétrécissements 
qu’on  qualifiait  autrefois  de  syphilitiques,  et  que,  depuis  les 
travaux  de  Sourdille,  on  sait  être  tuberculeux.  J’ai  montré  autre¬ 
fois,  avec  Clamouse,  que  même  chez  les  syphilitiques  avérés,  ces 
rétrécissements  du  rectum  peuvent  être  tuberculeux. 

Les  pièces  que  je  vous  présente  montrent  que  la  tuberculose 
est  capable  d’engendrer  des  lésions  du  même  genre  au  niveau  de 
l'embouchure  de  l’intestin  grêle.  Il  est  vraisemblable  qu’elle  peut 
en  produire  en  d’autres  points  du  tube  digestif.  Et  ce  fait  rend 
singulièrement  probable  l’origine  tuberculeuse  de  certains  rétré¬ 
cissements  fibreux  de  l’intestin. 


Le  Secrétaire  annuel, 
H.  Ghaput. 


iris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur 


Cassette 
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Présidence  de  M.  Quénu. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 


Hémostase  chez  les  hémophiles. 

M.  Broca.  —  Pour  faire  suite  à  mon  rapport  sur  les  travaux  de 
M.  Weil,  je  vous  dirai  qu’hier  a  été  amené  dans  mon  service  un 
garçon  hémophile,  saignant  depuis  deux  jours,  au  point  d’être 
blanc  comme  un  linge,  après  chute  d’une  dent  de  lait.  Je  lui  ai 
fait  mettre  dans  son  alvéole  un  tampon  imbibé  desérum  antidiph¬ 
térique;  il  a  reçu  sous  la  peau  20  centimètres  cubes  du  même 
sérum,  puis  dans  le  rectum  un  demi-litre  d’eau  salée  à  7  p.  i.OOO, 
et,  depuis,  il  n’a  plus  perdu  une  goutte  de  sang. 

Je  connais  cet  enfant  pour  l’avoir  vu  il  y  a  dix-huit  mois,  à 
l’occasion  d'un  gros  hématome  scapulaire.  C’est  un  grand  hémo¬ 
phile,  avec  dix  heures  de  retard  de  coagulation  ;  mais  dans  sa 
famille,  il  semble  être  seul  atteint. 
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A  propos  des  pancréatites. 


M.  J.-L.  Faure.  —  L’intéressante  communication  de  notre  col¬ 
lègue  Guinard  m’engage  à  vous  rappeler  brièvement  deux  cas,  à 
l’un  desquels  il  a  fait  allusion,  et  qui  présentent  l’un  et  l’autre,  au 
point  de  vue  de  leurs  symptômes  et  du  résultat  du  traitement,  le 
plus  grand  intérêt. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt  et  un 
ans  que  j’ai  opérée,  il  y  a  quelques  années,  à  Laënnec  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Reclus.  Elle  avait  été  prise  brusquement  de  douleurs, 
extrêmement  violentes  dans  la  région  épigastrique.  Ses  douleurs, 
son  faciès,  les  phénomènes  péritonéaux  qu  elle  présentait  firent 
porter  par  tous  ceux  qui  la  virent  le  diagnostic  de  perforation  de 
l’estomac. 

Une  incision  sus-ombilicale  me  conduisit  sur  l’estomac,  qui  ne 
présentait  pas  de  lésions  nettes.  Mais  l’épiploon  gastro- hépatique 
était  distendu  et  enflammé.  Je  l’effondrai  et  je  tombai  immédia¬ 
tement  dans  une  vaste  collection  suppurée  qui  remplissait  ou 
semblait  remplir  l’arrière-cavité  des  épiploons.  J’étanchai  le  pus 
avec  des  compresses  et  j'aperçus  alors  derrière  l’estomac,  un 
organe  transversal,  grisâtre,  désorganisé  par  la  suppuration,  dif— 
fluent,  et  que  je  reconnus  pour  le  pancréas.  Un  drainage  fut  suivi 
d'une  amélioration  immédiate  et  complète.  Mais  une  fistule  per¬ 
sista  qui  donnapendant  longtemps  un  liquide  transparent.  M.  Gley, 
auquel  fut  confié  l’analyse  de  ce  liquide,  reconnut  qu’il  s’agissait 
de  suc  pancréatique.  La  malade,  que  je  n'ai  pu  retrouver,  sortit 
guérie,  mais  avec  sa  fistule. 

Il  s’agit  donc  bien,  dans  ce  cas,  sans  erreur  possible,  d’une  pan¬ 
créatite  aiguë. 

Le  second  cas  n’est  pas  moins  intéressant. 

Je  fus  appelé  à  voir,  en  octobre  1901,  M.  C...,  qui  depuis  trois 
mois  environ  présentait  des  troubles  gastriques  graves,  des  dou¬ 
leurs  violentes,  vomissait  sans  cesse  et  dépérissait  à  vue  d’œil. 
11  avait  perdu  près  de  cinquante  kilogrammes. 

Lorsque  je  le  vis,  il  avait  le  teint  terreux,  mais  non  ictérique,et 
présentait,  au  niveau  de  la  région  ombilicale,  une  tuméfaction  volu¬ 
mineuse,  dure,  immobile  et  qui  donnait  la  sensation  d’une  tumeur 
profonde.  11  y  eut  une  consultation  avec  notre  collègue  Barth.  Le 
diagnostic  porté  fut  celui  de  cancer  probable  de  l’estomac  ou  du 
côlon  transverse,  et  une  laparotomie  fut  décidée. 

L’opération  eut  lieu  le  21  octobre  1901.  J’ouvris  le  ventre  sur  la 
ligne  médiane,  et  j’aperçus  immédiatement  l’estomac  et  le  côlon 
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transverse  d’apparence  saine,  mais  soulevés  par  une  tumeur  pro¬ 
fonde.  Je  me  mis  en  devoir  d’aller  à  la  recherche  de  cette  tumeur 
et  j’effondrai  le  grand  épiploon  pour  passer  entre  l’estomac  et  le 
côlon.  Je  tombai  alors  sur  des  adhérences  assez  lâches,  qui  se 
laissaient  écarter,  si  bien  qu’au  fur  et  à  mesure  que  je  pénétrais 
dans  la  profondeur,  la  tumeur  semblait  s’évanouir.  En  réalité,  il 
n’y  avait  pas  de  tumeur,  mais  des  adhérences  nombreuses  et  une 
infiltration  inflammatoire  qui  cohstituaient  une  tuméfaction  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’enfant. 

Bientôt,  cheminant  dans  les  adhérences,  au-dessus  du  méso¬ 
côlon  transverse,  j’arrivai  dans  un  foyer  rempli  d’un  magma  noi¬ 
râtre  et  semi-pâteux  qui  occupait  la  place  du  pancrëâs,  et  qui 
n’était  et  ne  pouvait  être  autre  chose  que  cette  glande  profondé¬ 
ment  désorganisée. 

J’établis  un  large  drainage.  Tous  les  phénomènes  douloureux 
cessèrent  et  le  malade  se  rétablit  promptement.  La  guérison  s’est 
maintenue  parfaite  depuis  cette  époque. 

Voici  donc  deux  cas  des  plus  nets.  L’un  de  pancréatite  suraiguë, 
l’autre  de  pancréatite  à  marche  moins  rapide,  mais  encore  fort 
grave. 

Il  ne  me  paraît  pas  douteux,  comme  le  dit  Guinard,  que  si  on 
eût  pensé  à  la  possibilité  de  l’infection  du  pancréas,  le  diagnostic 
eût  pu  être  fait. 

Dans  le  premier  cas,  évidemment,  la  soudaineté  et  la  localisation 
des  phénomènes  pouvaient  tout  aussi  bien  faire  admettre  une 
perforation  de  l’estomac,  et  le  diagnostic  de  pancréatite  aiguë 
aurait  toujours  conservé  un  caractère  hypothétique.  Mais  dans  le 
second  cas,  je  crois  que  les  phénomènes  douloureux,  et  surtout 
l’amaigrissement  formidable  du  malade,  devaient  faire  pencher 
pour  une  affection  pancréatique. 

Le  caractère  du  magma  noirâtre,  qui  tenait  la  place  du  pancréas, 
me  fait  penser  qu’il  y  avait  eu,  à  l’origine,  une  pancréatite 
hémorragique  analogue  à  celle  dont  nous  a  parlé  Guinard. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n’est  pas  douteux  que  ces  pancréatites  ne 
soient  assez  communes.  On  ne  voit  pas,  d’ailleurs,  pourquoi  il  en 
serait  autrement  et  pourquoi  le  pancréas,  dont  les  canaux  excré¬ 
teurs,  beaucoup  plus  courts  que  ceux  du  foie  et  plongeant  comme 
ceux-ci  dans  le  contenu  septique  du  duodénum,  ne  s’infecterait 
pas  aussi  facilement  que  lui.  L’ampoule  de  Vater  est  commune  au 
cholédoque  et  au  canal  pancréatique.  On  sait  combien  sont  com¬ 
munes  les  infections  du  cholédoque,  et  il  n’y  a  aucune  raison 
pour  que  les  infections  du  canal  de  Wirsung  ne  présentent  pas, 
elles  aussi,  une  grande  fréquence. 
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Quant  aux  voies  d’accès  des  suppurations  pancréatiques,  il  me 
semble  qu’il  ne  peut  y  avoir  deux  façons  de  les  concevoir. 

La  force  des  choses  veut  que  l’on  incisé  au  point  où  se  manifes¬ 
tent  les  principaux  signes  de  suppuration. 

La  clinique  ne  saurait  s’accommoder  de  raisonnements  a  'poste¬ 
riori,  et,  si  l’on  veut  commettre  le  moins  d’erreurs  possibles,  on 
incisera  toujours  au  point  où  la  collection  purulente  viendra  se 
manifester,  que  ce  point  soit  situé  dans  . la  région  lombaire,  tho¬ 
racique  ou  abdominale,  quand  bien  même  le  diagnostic  de  pan¬ 
créatite  serait  fait  d’avance  d’une  façon  certaine,  ce  qui,  jusqu’ici, 
n’a  pas  souvent  eu  lieu,  mais  ce  qui,  à  l'avenir,  arrivera  fréquem¬ 
ment,  je  l’espère,  si  nous  prenons  l’habitude  de  penser,  plus 
souvent  que  nous  ne  l’avons  fait  jusqu’ici,  à  sa  possibilité. 


Hernies  propéritonéales. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Notre  collègue  Schwartz  ayant  manifesté 
le  désir  de  voir  publier  les  cas  de  hernie  propérilonéale,  j’apporte 
ici  la  brève  histoire  du  seul  cas  que  j’ai  observé. 

C’est  celle  d’un  homme  de  cinquante-huit  ans  qui  était  en  trai¬ 
tement  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Landouzy  pour  une 
crise  d’asystolie. 

Le  17  décembre  1905,  élan  l  à  l’hôpital,  dans  son  lit,  il  fut  pris  brus- 
quementd’une  douleur  atroce  qu’il  localisa  dans  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen ,  au  creux  épigastrique.  C’étaitla  douleur  cœliaque  dont 
nous  parlait  Guinard,  il  y  a  quelque  temps  à  propos  des  pancréatites 
Presque  immédiatement,  le  malade  fut  pris  d’un  violent  besoin 
d’aller  à  la  garde-robe  et  émit  une  selle  diarrhéique,  non  sanglante. 

Le  siège  très  élevé  de  la  douleur  joint  au  fait  que  le  malade 
avait  de  graves  lésions  cardiaques  conduisit  à  porter  le  diagnostic 
d’embolie  de  l’artère  mésentérique.  Je  ne  vis  pas  le  malade  à  ce 
moment.  Comme  on  pensait  qu’il  allait  brusquement  succomber, 
on  jugea  inutile  de  prévenir  le  chirurgien. 

Mais  les  choses  évoluèrent  autrement  qu’on  avait  pensé.  Notre 
homme  se  remit  de  la  terrible  crise  du  début,  et  ce  furent  des 
phénomènes  d’occlusion  intestinale  qui  s’installèrent.  Ceci  n’était 
pas  pour  faire  abandonner  le  diagnostic,  d’autant  plus  qu’il  se 
produisit  assez  vite  un  épanchement  abdominal. 

Le  malade  s’obstinant  à  résister  contre  toute  attente,  malgré 
son  état  cardiaque  grave,  le  cinquième  jour,  le  chef  de  clinique  de 
M.  Landouzy  me  fit  demander  si  je  serais  disposé  à  faire  une  ten¬ 
tative  désespérée  pour  une  embolie  de  l’artère  mésentérique. 
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Cette  proposition  me  parut  très  séduisante.  J’allai  voir  le  malade. 

Son  état  général  était  celui  d’une  occlusion  intestinale  au  cin¬ 
quième  jour.  L’abdomen  était  extrêmement  distendu  avec  un' 
épanchement  péritonéal  appréciable.  Il  était  absolument  impos¬ 
sible  de  faire  un  diagnostic  sur  la  cause  des  accidents  et  je  fus  d’avis 
qu’il  fallait  opérer  aussitôt  que  possible,  et  c'est  ce  que  je  fis. 

L’opération  fut  faite  le  22  décembre  1905.  L’abdomen  ouvert, 
des  anses  grêles  très  distendues  se  présentèrent.  Elles  étaient 
rouges,  bien  vascularisées;  il  n'y  avait  aucune  gêne  de  la  circula¬ 
tion  et  il  était  de  loute  évidence  que  l’artère  mésentérique  n’était 
pas  en  cause.  En  revanche,  il  y  avait  du  liquide  dans  le  péritoine 
et  des  signes  évidents  de  péritonite. 

Explorant  l’abdomen,  je  trouvai  au-dessus  de  l’arcade  de  Fal- 
lope,  du  côté  gauche,  une  tumeur  dure  du  volume  d’un  œuf.  Récli¬ 
nant  la  paroi,  je  constatai  que  l’intestin  s’engageait  dans  cette 
tumeur.  Elle  avait  un  pédicule  intestinal  situé  en  dehors  de  l’ar¬ 
tère  épigastrique.  Il  était  évident  qu’il  s’agissait  d’une  hernie 
propéritonéale. 

Je  pus  glisser  le  doigt  dans  le  collet  de  cette  hernie  et  le  dilater 
très  facilement.  J’en  sortis  l’anse  étranglée,  elle  était  complète¬ 
ment  sphacélée.  J’en  fis  la  résection  suivie  d’une  anastomose  ter- 
mino-latérale. 

Je  ne  crus  pas  devoir  tenter  la  cure  radicale.  Je  me  bornai  à 
déchirer  la  poche,  de  telle  sorte  que  son  fond  fût  nivelé.  De  nou¬ 
veaux  accidents  d’étranglement  étaient  ainsi  rendus  impossibles 
et  il  me  parut  sage  de  m’en  tenir  là.  Et  en  effet,  le  malade,  com¬ 
plètement  épuisé,  a  succombé  le  lendemain  matin. 

Notre  collègue  Schwartz,  dans  sa  communication,  a  brièvement 
envisagé  la  question  de  pathogénie.  Elle  ne  me  semble  pas  très 
obscure.  C’est  une  question  de  pression  d'un  côté  et  de  résistance 
de  l’autre.  Sous  la  poussée  de  la  pression  abdominale  le  péritoine 
cède  et  se  déprime  là  où  il  est  le  moins  solide  et  le  moins  soutenu. 
Aussi  les  variétés  des  sacs  herniaires  sont-elles  innombrables. 
Qu’on  imagine  la  combinaison  que  l’on  voudra,  et  on  peut  être 
assuré  qu’elle  a  été  réalisée  dans  quelques  cas.  J’ai  fait  faire,  il  y 
a  quatorze  ou  quinze  ans,  par  mon  élève  et  ami  le  docteur  Prieur, 
une  thèse  sur  les  sacs  diverticulaires.  On  y  trouvera  de  curieux 
exemples  tirés  de  ma  pratique. 

Cette  question  doit  d’ailleurs  être  étudiée  dans  son  ensemble. 
La  hernie  propéritonéale  n’est  pas,  au  point  de  vue  pathogénique, 
une  espèce  à  part;  elle  fait  partie  de  ce  groupe  qu’on  appelait 
jadis  les  variétés  rares  de  la  hernie  inguinale  et  qui  comprend  en 
outre  la  hernie  interstitielle  et  la  hernie  inguino-superficielle. 

Je  me  rappelle  qu’il  y  a  dix-huit  ou  vingt  ans,  nous  avons,  mon 
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ami  Broca  et  moi,  discuté  à  la  Société  anatomique  bien  des  ques¬ 
tions  ayant  trait  à  ces  hernies.  L’une  de  celles  qui  nous  préoccu¬ 
pait  le  plus  alors  était  de  savoir  si  ces  poches  pariétales  étaient 
toujours  accompagnées  d’ectopie  testiculaire,  et  si  elles  pouvaient 
communiquer  avec  une  poche  scrotale.  Tillaux  soutenait  que  la 
hernie  interstitielle  ne  se  développait  que  si  l’intestin  trouvait 
barrée  la  route  vers  les  bourses.  Celte  conception  est  erronée.  Il 
est  certain  que  les  variétés  rares  de  la  hernie  inguinale  peuvent 
s’accompagner  d’une  poche  scrotale.  J’ai  moi-même  montré  à  la 
Société  anatomique  un  cadavre  qui  présentait  une  énorme  hernie 
scrotale  avec  une  hernie  inguino-superficielle  également  énorme, 
car  la  poche  remontait  presque  jusqu’à  l’ombilic,  et  les  deux  sacs 
communiquaient  l’un  avec  l’autre. 

Les  conditions  qui  amènent  les  productions  de  ces  hernies  sont 
des  conditions  mécaniques  assez  simples,  mais  d’une  analyse 
singulièrement  difficile.  Le  canal  vagino-péritonéal,  ses  rétrécis¬ 
sements,  ses  dilatations,  ses  malformations  jouent  là  un  rôle  pré¬ 
pondérant. 

Mais,  pour  considérable  que  soit  ce  rôle,  il  est  impossible  de 
soutenir  qu’il  est  exclusif,  car  les  sacs  diverticulaires  propérito¬ 
néaux  se  rencontrent  non  seulement  dans  les  hernies  inguinales, 
mais  aussi  dans  les  hernies  crurales  et  dans  les  hernies  ombili¬ 
cales.  Ils  y  sont  rares,  mais  ils  y  ont  été  incontestablement 
observés.  Notre  regretté  collègue  Binaud  a  consacré  un  mémoire 
aux  hernies  ombilicales  propéritonéales.  Ce  qui  est  produit  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas  par  des  malformations  congénitales 
peut  donc  être  parfois  déterminé  par  des  dispositions  acquises. 

M.  E.  Potherat.  —  L’intéressante  communication  de  notre  col¬ 
lègue  M.  Schwartz,  dans  la  séance  du  27  février,  m’a  remis  en  mé¬ 
moire  un  fait  de  hernie  propéritonéale  étranglée,  dans  lequel,  grâce 
à  des  circonstances  particulières,  j’ai  pu  faire,  par  avance,  un  dia¬ 
gnostic  exact  et  complet.  L’intervention  a  confirmé  ce  diagnostic 
et  assuré  la  guérison  du  malade.  Voici  ce  fait. 

Le  15  juin  dernier,  on  amenait  dans  mon  service  de  l’hôpital 
Broussais  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  garçon  de  café,  qui, 
la  veille  au  soir,  en  soulevant  un  lourd  fardeau,  avait  ressenti 
tout  à  coup  une  douleur  violente,  syncopale,  dans  la  région 
inguinale  droite.  Une  demi-heure  plus  tard,  il  était  pris  de  vomis¬ 
sements  alimentaires,  puis  bilieux  et  la  douleur  toujours  aussi 
violente  s’irradiait  â  tout  l’abdomen. 

Un  médecin  appelé,  reconnaît  une  hernie  inguinale,  pratique 
le  taxis,  et  réduit  une  hernie  inguinale  ou  croit  l’avoir  réduite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  accidents  douloureux  et  les  vomissements 
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continuent  pendant  la  nuit;  il  n’y  a  plus  ni  gaz,  ni  matières 
fécales  et  le  malade  est  apporté  dès  le  lendemain  matin  dans  mon 
service. 

Son  état  général  est  mauvais,  le  faciès  est  grippé,  le  pouls  petit, 
très  fréquent,  les  extrémités  légèrement  cyanosées  et  quelque  peu 
froides. 

Le  ventre  est  peu  ballonné,  mais  tendu,  douloureux  à  la  pres¬ 
sion,  partout,  mais  plus  spécialement  dans  la  région  inguinale 
droite.  A  ce  niveau,  il  existe  une  tuméfaction  sur  le  trajet  du 
cordon,  depuis  l’abdomen  jusqu’aux  bourses  inclusivement.  Cette 
tuméfaction  a  une  forme  particulière.  Peu  marquée,  en  haut,  vers 
l’abdomen,  elle  est  très  nette,  piriforme  dans  la  région  scrotale. 
Il  n’y  a  d’ailleurs  aucune  modification  dans  la  coloration  des  tégu¬ 
ments. 

La  palpation  directe  nous  montre  qu’en  réalité,  il  y  a  là  deux 
masses  distinctes  :  une  supérieure,  répondant  à  la  partie  la  plus 
élevée  du  canal  inguinal,  du  volume  d’une  petite  mandarine, 
arrondie,  lisse,  tendue,  rénitente,  semblant  s’enfoncer  quand  le 
malade  se  contracte,  non  réductible. 

Une  autre,  inférieure,  scrotale,  du  volume  d’une  orange,  lisse, 
oblongue,  tendue  aussi,  mais  nettement  fluctuante  et  transpa¬ 
rente. 

Entre  les  deux,  la  partie  supérieure  du  cordon,  l'orifice  externe 
et  la  partie  inférieure  du  canal  inguinal  paraissent  libres. 

Tels  étaient  les  signes  objectifs  chez  ce  petit  malade.  Nous 
avions  pu  savoir,  d’autre  part,  que  six  ans  auparavant  il  avait 
été  opéré  de  ce  côté,  par  notre  collègue  Villemin,  d’une  ectopie 
testiculaire,  et  que,  quelques  mois  plus  tard,  il  avait  vu  apparaître 
une  tuméfaction,  d’ailleurs  indolente,  dans  la  région  opérée,  tumé¬ 
faction  qui  ne  le  préoccupait  aucunement,  jusqu’à  ce  jour. 

Dans  ces  conditions,  il  me  parut  facile  de  porter  le  diagnostic 
de  ce  cas  complexe  de  la  manière  suivante  : 

Ectopie  inguinale;  opération  de  cette  ectopie.  Confection,  aux 
dépens  d’un  canal  vagino-péritonéal,  d’une  vaginale  au  testicule 
descendu  dans  les  bourses.  Hydrocèle  de  cette  vaginale.  Persis¬ 
tance  de  la  portion  supérieure  du  conduit  vagino-péritonéal 
congénital;  issue  brusque  des  intestins  dans  ce  canal,  et  étran¬ 
glement  par  l’orifice  péritonéal  ;  donc  hernie  propéritonéale 
étranglée. 

Je  ne  sais,  Messieurs,  si  cette  interprétation  des  phénomènes 
était  exacte;  en  tout  cas  les  lésions  trouvées  à  l’opération  furent 
exactement  celles  que  j’avais  prévues.  En  bas,  une  hydrocèle, 
dans  une  vaginale  bien  fermée,  et  avec  un  testicule  bien  situé  et 
de  volume  presque  égal  à  celui  du  côté  gauche. 
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En  haut  (en  suivant  le  canal  inguinal),  sous  la  paroi  abdominale 
entre  elle  et  le  péritoine,  un  sac  complet  contenant  une  anse  d’in¬ 
testin  grêle,  étranglée  et  présentant  déjà  une  couleur  ardoisée 
d’assez  mauvais  aspect. 

Pour  atteindre  le  collet  de  cette  hernie,  je  fus  obligé  de  remonter 
l’incision  inguinale  sur  l’abdomen.  Ce  collet,  extrêmement  serré, 
fut  incisé  prudemment  aux  ciseaux,  en  avant;  l’intestin  fut  alors 
amené  au  dehors;  lavé  au  sérum  chaud,  il  réagit,  et  se  colora,  et 
me  parut  pouvoir  être  réduit  sans  inconvénient.  La  réduction 
opérée,  nous  vîmes  nettement  le  collet,  blanc,  résistant,  en  forme 
de  diaphragme,  incisé  en  haut.  C’était  bien  là  l’orifice  péritonéal. 
Je  dissèque  alors  rapidement  le  sac,  qui  est  nettement  développé 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  mais  qui  se  continue  avec 
un  tractus,  en  partie  perméable,  jusque  dans  la  bourse  correspon¬ 
dante. 

Pour  fermer  l’orifice  péritonéal,  je  n’ai  pas  eu  recours  au  même 
artifice  que  M.  Schwartz  et  cela  se  conçoit,  puisque  je  n’avais  pas 
pratiqué,  comme  lui,  une  laparotomie.  Le  sac  étant  disséqué,  j’ai 
tiré  dessus  assez  fortement,  amenant  ainsi  le  péritoine  au  dehors; 
j’ai  ensuite  traversé  le  pédicule  ainsi  formé  d’un  double  fil  de 
soie  passant  au-dessus  du  collet;  en  l’enserrant,  la  séreuse  se 
trouva  complètement  close. 

L’opération  se  termina  par  une  réfection  de  la  paroi  antérieure 
du  canal  inguinal,  la  dissection  et  la  résection  partielle  de  la  vagi¬ 
nale,  et  la  suture  enfin  des  plans  superficiels. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  et  le  malade  guérit  aussi 
rapidement  que  s’il  se  fût  agi  d’une  simple  cure  radicale  de 
hernie.  D’ailleurs,  je  ne  vois  pas  pourquoi  l’intervention  dans 
cette  variété  de  hernie  serait  plus  désastreuse  que  dans  toute 
autre. 

Si  de  nombreux  cas  ont  eu  une  issue  funeste,  c’est  que  le  dia¬ 
gnostic  et  surtout  l’intervention  n’avaient  peut-être  pas  été  suffi¬ 
samment  précoces.  En  effet,  l’anneau  d’étranglement  est  très 
élroit,  et  absolument  inextensible;  dans  ces  conditions  les  lésions 
de  sphacèle  de  l’intestin,  dans  le  sac  et  surtout  au  collet  sont 
forcément  précoces,  et  étant  donné  le  lieu  où  elles  se  produisent, 
elles  sont  susceptibles  d’infecter  très  vite  la  cavité  péritonéale. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  manuel  opératoire.  Pour  si  ingénieux 
que  soit  le  procédé  employé  par  M.  Schwartz,  je  ne  crois  pas  qu’il 
doive  être  généralisé,  et  j’estime  qu’il  est  possible  de  mener  à 
bien  cette  intervention  sans  pratiquer,  au  moins  d’emblée,  la 
laparotomie. 

Quant  à  la  question  de  pathogénie,  elle  réside,  je  crois,  pour  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  sinon  pour  tous,  dans  «  un  vice  de 
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conformation  dn  canal  vagino-péritonéal  coïncidant  presque  tou¬ 
jours,  chez  l’homme,  avec  une  ectopie  testiculaire  ».  C’est  bien 
nettement  dans  ces  conditions  que  s’est  produite  la  hernie  pro¬ 
péritonéale  chez  mon  malade.  La  persistance  du  canal  vagino- 
péritonéal  était  même  chez  lui  bilatérale,  ainsi  que  j’ai  pu  le 
constater  en  l’opérant,  il  y  a  six  semaines,  d’une  petite  hernie 
interstitielle  du  côté  gauche. 

Je  crois  que  celte  explication  de  la  hernie  propéritonéale  par  un 
vice  de  conformation  congénital  convient  mieux,  môme  au  cas  de 
M.  Schwartz  que  celle  qu’il  nous  a  donnée. 

Pour  mon  compte,  je  croirais  plus  volontiers  que  la  malade  en 
question  avait  une  persistance  du  canal  de  Nuck,  et  que  c’est  dans 
ce  canal  que  l’intestin  s’est  tout  d’abord  engagé,  puis,  éprouvant 
quelque  résistance  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  l’orifice 
inguinal  interne,  ou  la  poussée  intestinale  étant  trop  abondante 
ou  trop  brusque,  la  hernie  s’est  développée  latéralement  entre  la 
paroi  abdominale  et  le  péritoine.  Cela  nous  expliquerait  qu’à  côté 
du  sac  principal  propéritonéal,  il  existait  un  deuxième  sac,  com¬ 
muniquant  d’ailleurs  avec  le  premier,  sorte  de  diverticule  de 
celui-ci,  et  s’engageant  dans  le  trajet  inguinal  comme  l’eût  fait 
un  canal  de  Nuck. 

Je  crois  donc,  en  fin  de  compte,  que  la  hernie  propéritonéale, 
quoique  rare,  peut  être  diagnostiquée  avant  toute  opération,  à  la 
condition  première  d’y  songer.  Elle  réclame  une  intervention  dans 
toutes  les  circonstances.  Celle-ci  doit  être  très  rapide  quand  la 
hernie  est  étranglée. 

M.  J.  Lucas-Cetampionnière.  —  Tous  ceux  qui  ont  examiné 
beaucoup  de  hernies  ont  observé  des  faits  plus  ou  moins  super¬ 
posables  à  ceux  que  l’on  vient  de  ciler;  et  je  ne  vois  pas  un  bien 
grand  intérêt  à  prolonger  la  discussion  à  propos  des  différents 
détails  que  nous  avons  pu  observer. 

Mais  j’ai  été  très  heureux  d'entendre  les  considérations  de 
M.  Delbet,  relatives  à  l’ensemble  des  variétés  extraordinaires  de  la 
hernie. 

Le  propre  de  celte  difformité,  c’est  un  polymorphisme  très  pro¬ 
noncé.  A  décrire  des  variétés  très  distinctes,  on  s’expose  à 
découvrir  des  faits  nouveaux  qui  sont  pourtant  inséparables  de 
ceux  qui  sont  connus  et  qu’on  aurait  tort  d’isoler. 

M.  Delbet  nous  en  a  donné  un  bon  exemple  à  propos  de  la 
hernie  interstitielle  que  Tillaux  a  eu  le  tort  de  séparer  des  autres 
hernies  inguinales  et  que  l’on  rencontre  parfaitement  bien  avec 
une  hernie  inguinale  descendant  beaucoup  plus  bas. 

Il  en  est  de  même  de  la  hernie  propéritonéale  que  l’on  observe 
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parfaitement  associée  avec  une  hernie  inguinale  descendante  et 
même  descendant  dans  les  bourses. 

Il  y  a  plus  :  il  est  parfaitement  juste  de  dire  que  la  hernie  pro¬ 
péritonéale  n’est  pas  le  privilège  exclusif  de  la  région  inguinale. 
On  l’observe  parfaitement  bien  avec  la  hernie  crurale  et  même 
avec  la  hernie  ombilicale. 

Cette  observation  ne  donne  peut-être  pas  plus  de  facilité  pour 
interpréter  le  mode  de  formation  de  ces  hernies.  Mais  elle  montre 
qu’on  aurait  tort  de  croire  qu’il  faut  le  rattacher  exclusivement  à 
l’évolution  testiculaire.  Le  mécanisme  de  cette  formation  est 
probablement  complexe  et  répond  à  des  conditions  spéciales  et  à 
des  prédispositions  qui  appartiennent  à  la  nature  des  tissus  qui 
subissent  les  effondrements. 

Il  ne  faudrait  pas,  du  reste,  exagérer  l’importance  de  ces  divi¬ 
sions  au  point  de  vue  de  la  clinique.  Il  faut  se  souvenir  que,  dans 
un  bon  nombre  de  cas,  il  ne  s’est  agi  que  de  faits  observés  à 
l’autopsie  ou  après  coup  au  cours  d’une  opération  faite  pour  étran¬ 
glement  interne  ou  pour  toute  autre  indication  bien  déterminée. 

M.  Routier.  —  J’ai  observé,  il  y  a  quelques  semaines,  un  cas 
de  hernie  propéritonéale  qui,  du  reste  aussi,  a  été  méconnue. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  soixante-cinq  ans,  plus  vieille  que 
son  âge,  cachectique,  soignée  depuis  longtemps  déjà  pour  des 
accidents  intestinaux  et  hépatiques,  qui  avait  fait  déjà  des  acci¬ 
dents  d’occlusion  et  qu’on  soupçonnait  d’avoir  un  néoplasme  du 
cæcum. 

J’ai  vu  cette  femme  le  septième  jour  des  accidents,  j’ai  eu  le 
tort  d’adopter  le  diagnostic  qui  aurait  dû  être  fait  au  moins  quant 
à  l’étranglement  interne,  car  les  accidents  avaient  eu  un  début 
brusque. 

Le  huitième  jour,  je  sois  intervenu,  croyant  avoir  à  faire  un 
anus  contre  nature;  on  sentait  en  effet  dans  le  bas  de  la  fosse 
iliaque  droite  une  masse  que  nous  prenions  tous  pour  un  néo¬ 
plasme. 

La  laparotomie  faite,  la  tumeur  disparut  ;  le  cæcum  était  normal  ; 
faisant  inverser  la  malade,  j’ai  vu  une  anse  grêle  comme  sus¬ 
pendue  à  un  sac  de  la  paroi,  sac  répondant  à  la  région  crurale.  Inu¬ 
tile  de  vous  dire  que  les  régions  herniaires  avaient  toutes  été 
explorées  avec  soin,  qu’il  n’y  avait  de  hernie  appréciable  en  nulle 
autre  région  qu’à  l’ombilic,  et  que  cette  hernie  n’était  certaine¬ 
ment  pas  étranglée. 

L’anse  fut  libérée  après  section  du  collet  du  sac,  mais  un  sillon 
circulaire  de  gangrène  faisait  craindre  pour  la  continuité  de  l’in¬ 
testin,  et  déjà  un  liquide  louche  était  répandu  dans  le  ventre. 
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Je  fis  un  enfouissement  de  ce  sillon  par  des  points  de  fil  fin, 
puis,  mettant  le  doigt  dans  le  sac,  je  me  rendis  compte  que  ce  sac, 
parti  de  la  région  correspondant  à  l’anneau  crural,  descendait 
vers  la  région  obturatrice  sans  pénétrer  dans  le  trajet  obturateur. 

C’était  donc  un  sac  propéritonéal,  je  l’ai  réséqué. 

11  m’est  impossible  de  donner  une  hypothèse  quelconque  sur  le 
mécanisme  de  cette  hernie. 

Les  accidents  ont  malheureusement  repris  après  quarante-huit 
heures  de  répit  et  la  malade  est  morte  ;  il  est  regrettable  que  le 
diagnostic  n’ait  pas  été  fait  d’emblée,  car  puisque  cette  malade  a 
résisté  dix  jours,  il  est  probable  que  le  débridement  de  cette 
hernie  fait  de  bonne  heure  aurait  donné  un  succès. 

M.  Broca.  —  Comme_Delbet  l’a  rappelé,  il  y  a  vingt  ans  que, 
disséquant  des  hernies  à  l’Ecole  pratique,  j’ai  soutenu  à  maintes 
reprises  que  hernie  propéritonéale  et  hernie  interstitielle 
n’étaient  pas  obligatoirement  liées  à  l’ectopie, malgré  l’opinion  sou¬ 
tenue,  en  particulier,  par  Tillaux;  que  rien  ne  les  empêche  même 
de  s’associer  à  une  descente  de  la  hernie  dans  le  scrotum.  On  trou¬ 
vera  toule  cette  discussion  dans  l’article  Inguinal  du  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales.  Je  n’ai  jamais  rencontré  de 
sac  propéritonéal  crural  ou  ombilical;  mais  à  la  région  inguinale 
j’en  ai  vu  plusieurs,  qu’il  s’agisse  de  hernies  réductibles,  épi¬ 
ploïques  adhérentes,  ou  étranglées,  toujours  dans  des  hernies  ana¬ 
tomiquement  congénitales,  toujours  avec  l’impression  il  s’agissait 
d’une  dilatation  située  vérs  la  vessie  et  répondant  au  vestibule 
rétropariétal  tel  que  l’a  décrit  Ramonède.  Et  si  l’on  regarde  seule¬ 
ment  l’amorce  de  cette  dilatation,  en  faisant  des  cures  radicales 
où  on  attire  la  séreuse  jusqu’à  voir  la  vessie,  on  constate  qu’elle 
est  fréquente.  Il  n’y  a  donc,  dans  la  vraie  hernie  inguino-propéri- 
tonéale,  qu’une  différence  de  degré  avec  celte  disposition  ;  cela 
n’a  pas  dès  lors  grand  intérêt  anatomique.  Mais  contrairement  à 
M.  Çhampionnière,  je  crois  que  cela  a  un  grand  intérêt  clinique. 
Ces  poches  échappent  facilement  à  notre  examen,  quand  l’étran¬ 
glement  a  lieu  à  leur  niveau,  et  de  là  leur  gravité  plus  grande  en 
cas  de  kélotomie,  parce  que  le  diagnostic  étant  tardif,  l'opération 
l’est  aussi. 
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Rapports. 

Luxation  du  métatarse  en  dehors ,  par  M.  le  Dr  Soubbotitcii, 
chirurgien  de  l’hôpital  d’Ëtat,  à  Belgrade. 

Rapport  par  M.  WALTIIER  (1), 

M.  le  Dr  Soubhotitch,  de  Belgrade,  nous  a  envoyé  une  intéres¬ 
sante  observation  de  luxation  complexe  du  métatarse,  qu’il  a  pu 
suivre  depuis  le  moment  de  l’accident  jusqu’à  une  époque  assez 
reculée  pour  pouvoir  juger  du  rétablissement  des  fonctions, 
malgré  une  déformation  irréductible. 

Voici  l’histoire  qu’il  nous  rapporte  : 

Le  blessé,  homme  de  cinquante  ans,  neurasthénique,  descen¬ 
dait  d’une  fenêtre  de  lm30  de  hauteur,  le  dos  tourné  en  avant,  se 
tenant  à  la  balustrade  ;  il  se  laissa  glisser  le  long  du  mur  les 
jambes  tendues,  et  toucha  le  sol  de  l’avant-pied  gauche;  à  ce 
moment,  il  lâcha  la  barre  d’appui  et,  d'un  élan  brusque,  se 
retourna  à  droite,  faisant  volte-face.  Mais  l'avant-pied  gauche 
resta  appuyé  sur  le  sol,  et  le  malade  ressentit  immédiatement 
dans  ce  pied  une  douleur  violente,  qui  rendit  tout  mouvement 
impossible. 

M.  Soubhotitch  vit  le  malade  environ  une  heure  et  demie  après 
l’accident.  L’aspect  du  pied  était  caractéristique  :  l’élargissement 
considérable,  la  saillie  du  1er  cunéiforme  sur  le  bord  interne,  la 
saillie  du  5e  métatarsien  sur  le  bord  externe  révélaient  évidem¬ 
ment  une  luxation  du  métatarse  en  dehors. 

Quelques  tentatives  de  réduction,  immédiatement  pratiquées, 
ne  donnèrent  aucun  résultat. 

Une  radiographie  fut  faite  alors,  qui  montra  la  luxation  des 
cinq  métatarsiens,  avec  fracture  du  2e  métatarsien  à  la  base  et  un 
renversement  complet  du  1er  cunéiforme. 

De  nouveau,  M.  Soubhotitch  tenta  de  réduire,  sous  l’anesthésie 
chloroformique.  Malgré  de  nombreuses  tentatives,  la  réduction 
ne  put  être  obtenue. 

M.  Soubbotitch  ne  se  décida  pas  à  une  intervention  sanglante 
et  résolut  de  traiter  le  malade  par  le  repos,  puis,  rapidement,  par 
le  massage  et  la  mobilisation. 

Le  massage  et  les  mouvements  passifs  furent  commencés  en 
effet  après  quelques  jours  de  repos. 

(I)  Ce  rapport  a  été  déposé  dans  la  séance  précédente. 
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Au  bout  de  deux  semaines,  le  malade  commença  à  marcher,  à 
s’appuyer  un  peu  sur  le  pied  gauche,  ce  qui  fut  d’abord  assez 
douloureux. 

Assez  rapidement,  les  mouvements  du  pied  devinrent  plus 
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faciles,  l’appui  moins  douloureux,  et  le  malade  put,  en  somme, 
marcher  dans  de  bonnes  conditions. 

«  Actuellement,  nous  dit  M.  Soubbotitch,  quatorze  mois  après 
l’accident,  le  malade  marche  avec  son  pied  luxé,  si  bien  que  je 
n’oserais  pas  prétendre  qu’il  marcherait  mieux  si  on  lui  avait  fait 
une  opération.  » 

La  déformation  persiste,  bien  entendu.  Sur  le  dos  du  pied,  on 
constate  une  saillie  légère,  témoignant  d’une  subluxation  dorsale 
accompagnant  la  luxation  en  dehors. 


324 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


La  voûte  plantaire  est  effacée.  Le  pied  est  tout  à  fait  plat, 
comme  vous  pouvez  le  constater  sur  les  empreintes  que  nous  a 
envoyées  M.  Soubbotitch. 

Une  série  de  radiographies  accompagnent  l’observation,  radio¬ 
graphies,  qui  montrent  nettement  les  caractères  du  déplacement  : 
le  1er  métatarsien  est  en  face  du  2e  cunéiforme;  le  5e  déborde  le 
cuboïde,  qu’il  touche  de  son  bord  interne  ;  le  2e  est  fracturé  à  la 
base. 

Enfin  le  1er  cunéiforme  est  retourné.  Il  a  subi  un  mouvement 
de  rotation  autour  d’un  axe  longitudinal,  et  en  même  temps  il  est 
rejeté  un  peu  en  dedans. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  dans  le  rétablissement  des 
fonctions  du  pied,  malgré  une  déformation  accentuée  et  aussi 
dans  l’irréductibilité  primitive  absolue. 

M.  Soubbotitch  a  vu  le  blessé  aussitôt  après  l’accident;  il  a 
essayé  de  réduire  la  luxation  et  n’a  pu  le  faire.  Après  avoir  con¬ 
férence  par  la  radiographie  son  examen  clinique,  il  a  fait  de 
nouveau,  sous  l’anesthésie  chloroformique,  des  tentatives  répétées 
de  réduction.  Le  déplacement  n’a  pu  être  corrigé. 

Faut-il  chercher  la  cause  de  cette  irréductibilité  primitive, 
absolue,  dans  le  déplacement  du  1er  cunéiforme?  11  est  difficile  de 
l'affirmer.  Le  fait  est  à  noter;  je  crois  qu’on  n’en  peut  tirer  une 
conclusion  formelle. 

Je  vous  présente  des  radiographies  d’une  lésion  analogue,  mais 
non  identique,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  l’an  dernier.  C’est 
encore  une  dislocation  du  métatarse,  mais  compliquée  de  frac¬ 
tures  de  plusieurs  métatarsiens  et  de  fracture  du  cuboïde. 

La  malade,  une  femme  d’une  quarantaine  d’années,  avait  eu  le 
pied  pris  entre  deux  wagons.  Je  la  vis  six  mois  après  l’accident. 

La  déformation  était  considérable,  l’avant-pied  déjeté  en  dehors 
et  en  bas,  faisant,  avec  le  tarse,  un  angle  à  sommet  dorsal  et 
interne.  Les  radiographies  que  je  vous  présente  montraient  une 
subluxation  du  1er  et  du  2"  métatarsiens;  un  glissement  des  trois 
derniers  métatarsiens  sur  le  plan  externe  du  cuboïde  écrasé;  une 
fracture  du  2e  métatarsien  à  sa  base;  une  fracture  du  2e,  du  3e  et 
du  4e  métatarsiens  à  leur  extrémité  antérieure. 

Malgré  cette  déformation,  la  malade  marchait  assez  bien,  mais 
pas  longtemps,  à  cause  des  douleurs  réveillées  par  un  appui  pro¬ 
longé  du  pied. 

Sous  l’influence  de  massages,  de  mouvements,  la  marche 
devint  plus  facile,  moins  douloureuse. 

J’essayai  de  faire  faire  une  chaussure  orthopédique  sur  mou¬ 
lage;  je  n’y  réussis  pas  mieux  que  M.  Soubbotitch,  et  la  malade 
préfère  marcher  avec  sa  chaussure  ordinaire. 
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Je  vous  propose,  Messieurs,  d’adresser  à  M.  Soubbotitch  des 
remerciements  pour  son  intéressante  observation  que  nous  con¬ 
serverons  dans  nos  archives. 


Rapports  du  traumatisme  avec  l' appendicite  envisagés  au  point  de 
vue  pathogénique  et  médico-légal ,  par  MM.  Jeanbrau  et  Anglada 
(de  Montpellier). 


Rapport  de  M.  LUCIEN  PICQUÉ. 


Un  jeune  et  très  distingué  professeur  agrégé  de  Montpellier 
M.  Jeanbrau,  vient  d’adresser  à  la  Société  de  chirurgie  une  étude 
qu’il  a  faite  en  collaboration  avec  M.  Anglada  sur  les  rapports  du 
traumatisme  avec  l’appendicite  et  vous  m’avez  prié  de  vous  en 
présenter  le  rapport. 

J’ai  accepté  d’aulant  plus  volontiers  la  mission  que  vous  avez 
bien  voulu  me  confier,  qu’il  s'agit  là  d’un  sujet  intéressant,  sé¬ 
rieusement  étudié  par  ces  auteurs  et  basé  sur  l’analyse  de  cin¬ 
quante-huit  observations. 

On  comprend  l’intérêt  qu’il  y  a  au  point  de  vue  pathogénique 
à  préciser  le  rôle  du  traumatisme  dans  la  production  de  l’appen¬ 
dicite  ;  on  saisit  d’autre  part  l’importance  pratique  d’une  sem¬ 
blable  donnée  au  point  de  vue  de  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail. 

La  question  a  été  posée  pour  la  première  fois,  il  y  a  quelques 
années.  Plusieurs  travaux  ont  été  publiés  qui  ont  donné  lieu 
surtout  à  l’étranger  à  des  controverses  intéressantes. 

Vous  me  permettrez  de  vous  les  rappeler  succinctement  en 
m’appuyant  suivie  travail  même  de  Jeanbrau.  Neumann  (1),  le  pre¬ 
mier,  dans  un  mémoire  publié  en  1900  cite  23  cas  d’appendicite 
post-traumatique,  parmi  lesquels  se  trouvent  17  appendicites  cal- 
culeuses.  Partant  de  cette  donnée,  aujourd’hui  reconnue  inexacte, 
qu’un  appendice  sain  peut  contenir  un  calcul,  Neumann  conclut 
qu’un  traumatisme  direct  ou  indirect  peut  produire  une  appen¬ 
dicite  chez  un  individu  sain. 


(1)  Neumann.  Ueber  Appendicitis  und  ihren  Zuzammenhang  mit  Trauma. 
Archives  de  Langenbeck,  t.  LXII,  1900. 
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En  1902,  Erdheim  (1),  dans  un  article  sur  «  la  coïncidence  de 
l’appendicite  avec  le  traumatisme  ».  battit  en  brèche  les  con¬ 
clusions  de  Neumann.  Adoptant  les  idées  de  Sonnenburg,  Erdheim 
soutient  que  «  les  prétendues  appendicites  traumatiques  ne  sont 
que  des  crises  aiguës  au  cours  d’appendicites  latentes  ». 

En  1902,  Jüngst  (2)  et  Milnsch  (3)  publient  chacun  une  obser¬ 
vation.  Rinne  (4),  puis  Henning  (3)  reviennent  sur  le  même  sujet 
deux  ans  plus  tard  et  combattent  les  conclusions  de  Neumann. 
En  1903,  Southam  (6)  insiste  sur  le  rôle  de  l’effort  et  du  calcul 
dans  la  rupture  des  adhérences  chez  un  appendiculaire. 

En  France,  les  thèses  et  les  traités  classiques  contiennent 
quelques  cas  d’appendicites  considérées  comme  d’origine  trauma¬ 
tique,  en  particulier  les  thèses  d’Anghel,  de  Chapon,  de  Dubarry, 
de  MUe  Gordon,  les  articles  de  Jalaguier,  de  Guinard,  de  Brun, 
l’excellente  monographie  de  M.  Legueu.  Quant  aux  ouvrages 
français  sur  les  accidents  du  travail,  ils  se  bornent  à  mentionner 
les  conclusions  de  Sonnenburg  et  d’Erdheim. 

MM.  Ollin  et  Le  Meignien,  dans  leur  travail,  concluent  qu’en 
réalité  il  n'y  a  pas  d’appendicites  traumatiques,  mais  qu’il  y  a  des 
appendicites  aggravées  par  le  traumatisme. 

Voilà  pour  la  partie  historique  de  la  question. 

Comme  on  le  voit,  aucun  travail  d’ensemble  n’a  été  publié  dans 
notre  pays,  aussi  devons-nous  savoir  gré  à  MM.  Jeanbrau  et  An- 
glada  d’avoir,  pour  la  première  fois  peut-être,  étudié  longuement 
le  problème  si  intéressant  de  l'appendicite  traumatique. 

Vous  me  permettrez  donc  de  vous  présenter  une  analyse  rapide 
de  leur  travail.  Celui-ci  est  divisé  en  deux  parties.  La  première, 
que  j’envisagerai  seule  ici,  concerne  le  problème  pathogénique. 
Dans  la  deuxième,  en  effet,  l’auteur  envisage  ses  applications  à 
la  loi  sur  les  accidents  du  travail  et  entre  dans  des  détails  d’ordre 
juridique  qui  ne  sauraient  utilement  trouver  place  dans  notre 
Société. 

Au  point  de  vue  palhogénique,  les  auteurs  veulent  préciser  : 

(1)  Erdheim.  Ueber  Appendicitis  und  ihren  Zuzammenhang  mit  Trauma. 
Wiener  med.  Presse,  1902,  n°  32. 

(2)  Jüngst.  Trauma  mit  Appendicitis  chronica.  Beilrage  für  klin.  Chirurgie, 
t.  XXXIV,  1902. 

(3)  Münch.  Ein  Fait  von  Appendicitis  Perforation  in  einen  Schenkelbruch. 
Correspondenzblatt  für  Schweize  Ærzle,  1902,  u°  8. 

(4)  Rinne.  Zur  Frage  der  traumatischen  Entstehung  der  Appendicitis. 
Deutsche  med.  Wochenschrift,  1904,  n°  44. 

(3)  Henning.  Péritonite  par  perforation  appendiculaire  post-traumatique. 
Deutsche  med.  Wochenschrift,  22  décembre  1904,  pages  1918-1920. 

(6)  Southam.  Appendicitis  traumatic,  The  Lancet,  23  novembre  1903,  page 
1330. 
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1°  Si  l’appendicite  vraie  peut  être  créée  par  une  contusion  ou  un 
effort  ;  2°  Si  elle  est  seulement  révélée  par  l’accident  qui  déter¬ 
mine  simplement  une  crise  aiguë  toujours  imminente  en  cas  d’ap¬ 
pendicite  latente. 

Après  avoir  rapporté  quelques  cas  trop  sommairement  résumés 
dans  les  auteurs  pour  les  utiliser  dans  leur  étude,  MM.  Jeanbrau 
et  Anglada  groupent  en  quatre  classes  toutes  les  observations 
qu’ils  ont  pu  trouver  dans  la  littérature  française,  allemande  et 
anglaise.  Ces  observations,  au  nombre  de  58,  sont  divisées  en  deux 
classes  suivant  qu’il  s’agissait  d'une  appendicite  calculeuse  ou 
non  calculeuse.  Chacune  de  ces  deux  classes  est  subdivisée  en  deux 
catégories,  suivant  que  l’accident  a  consisté  dans  un  choc  sur 
l’abdomen  ou  dans  un  effort,  une  commotion,  un  ébranlement, 
c’est-à-dire  un  accident  sans  contusion  abdominale. 

Une  particularité  frappe  tout  d’abord  à  la  lecture  des  observa¬ 
tions  contenues  dans  les  tableaux  dressés  par  les  auteurs,  c’est 
que  presque  toutes  manquent  de  détails  sur  les  antécédents  per¬ 
sonnels  du  blessé.  Il  est  donc  impossible,  comme  le  font  remarquer 
d’ailleurs  MM.  Jeanbrau  et  Anglada,  de  faire  le  départ  entre  les 
cas  où  l’accident  a  déterminé  une  crise  aiguë  chez  un  appendicu¬ 
laire  ayant  des  crises  antérieurement  et  ceux  ou  l’appendicite  a 
été  provoquée  par  un  traumatisme  chez  un  sujet  non  appendi¬ 
culaire. 

Ces  faits  cliniques  ainsi  exposés,  MM.  Jeanbrau  et  Anglada, 
avec  les  réserves  que  nous  avons  formulées,  ont  cherché  à  les 
interpréter  au  point  de  vue  pathogénique,  à  la  lumière  des  données 
actuellement  admises  sur  l’étiologie  de  l’appendicite  et  des 
recherches  expérimentales  faites  par  Beaussenat,  dans  sa  thèse 
de  1896,  et  auxquelles  on  peut  reprocher  d’être  restées  jusqu’ici 
exclusivement  théoriques. 

Après  avoir  rappelé  quelques-unes  des  expériences  de  cet 
auteur,  MM.  Jeanbrau  et  Anglada  étudient  plus  particulièrement 
les  trois  cas  de  Guinard,  Legueu  et  Moty.  Ce  sont  les  seuls,  à  leur 
avis,  qui  puissent  être  rangés  dans  la  catégorie  des  appendicites 
traumatiques  chez  des  individus  sains  (1).  Encore  cette  interpréta¬ 
tion  est-elle  difficile  à  étayer  sur  des  données  rigoureusement 
précises.  Dans  les  trois  cas,  en  effet,  nous  ne  sommes  pas  suffi¬ 
samment  documentés  sur  les  antécédents  du  malade  et  les  lésions 
trouvées  à  l’intervention  ne  paraissaient  guère  différentes  de  celles 


(1)  Les  deux  cas  de  Brun  rapportés  dans  le  Traité  des  maladies  de  l’enfancè 
de  Grancher,  Comby  et  Marfan  appartiennent  aux  contusions  de  l’abdomen 
avec  rupture  de  l’appendice  et  ne  sauraient  en  conséquence  rentrer  dans  le 
cadre  qui  nous  occupe. 
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que  l’on  trouve  chez  un  malade  atteint  depuis  longtemps  d’appen¬ 
dicite,  et  opéré  au  cours  d’une  crise  aiguë.  Le  cas  de  Guinard 
paraît  tout  d’abord  très  acceptable  ;  il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  dix-huit  ans  qui  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  a  successivement  trois  crises  d’appendicite. 

Deux  ans  après,  on  intervient  :  l’appendice  est  turgescent, 
rigide,  sa  muqueuse  est  boursoufflée  et  ecchymotique,  mais  les 
détails  de  l’observation  ne  nous  permettent  pas  de  savoir  si  le 
malade  était  un  appendiculaire  latent  au  moment  du  trauma¬ 
tisme.  Notre  collègue  pourrait-il  me  renseigner  à  cet  égard  ?  Qu’il 
me  permette  encore  de  lui  faire  observer  que  le  temps  qui  s’est 
écoulé  entre  le  traumatisme  et  l’accident  me  paraît  bien  long  pour 
attribuer  au  traumatisme  les  lésions  observées  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  et  comme  la  preuve  anatomique  n’a  pu  être  faite  au  moment 
du  traumatisme,  n’est-il  pas  plus  légitime  d’attribuer  ces  lésions 
aux  crises  d’appendicite  qui  l’ont  suivi. 

L’observation  de  Legueu  est  peut-être  plus  probante,  puisque 
le  coup  de  pied  de  cheval  a  été  suivi  le  lendemain  de  péritonite  et 
que  l’intervention  a  démontré  la  perforation  de  l’appendice. 

Malheureusement,  les  renseignements  nous  manquent  encore 
sur  les  antécédents  du  blessé  et  le  cas  de  notre  collègue  n’est 
réellement  intéressant  que  parce  qu’il  nous  montre  une  perfora¬ 
tion  qui  doit  être  légitimement  considérée  comme  consécutive  à 
l’accident.  Le  cas  de  Moty  peut  également  être  considéré  comme 
une  appendicite  post-traumatique.  Mais  dans  aucun  des  cas,  je  le 
répète,  on  ne  peut,  en  l’absence  de  détails  cliniques  ou  anatomi¬ 
ques,  y  voir  des  exemples  d’appendicites  créées  par  le  trauma¬ 
tisme,  et  c’est  la  conclusion  à  laquelle  arrivent  nos  collègues. 

Mais  pour  eux,  tout  autre  est  l’interprétation  qu’on  peut  faire 
du  rôle  du  traumatisme  sur  un  appendice  contenant  un  corps 
étranger  ou  un  calcul. 

Peut-on  admettre,  avec  les  auteurs,  qu’un  choc  portant  sur  la 
fosse  illiaque  droite  ou  même  un  effort  violent  puisse  provoquer 
une  crise  d’appendicite  aiguë  chez  un  individu  dont  l’appendice 
contient  un  calcul,  c’est-à-dire  chez  un  appendiculaire  latent? 

Il  est  au  moins  vraisemblable  de  penser  que  le  traumatisme 
peut  être  susceptible  dans  ces  conditions  de  déterminer  soit  l’écla¬ 
tement  de  l’appendice  aminci  en  un  point  de  la  paroi,  soit  l’ulcé¬ 
ration  de  la  muqueuse  malade  sur  le  calcul,  d'où  la  pénétration 
des  microbes  au  niveau  de  cette  porte  d’entrée  et  perforation  ou 
gangrène,  soit  même  simplement  la  rupture  d’adhérences. 

Pour  Jeanbrau  et  Anglada,  le  dernier  mécanisme  qu’ils  étudient 
dans  trois  chapitres  successifs  de  leur  mémoire  leur  paraît  être 
celui  par  lequel  agit  l’effort  violent  pour  amortir  une  crise  aiguë 
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chez  un  appendiculaire,  et  ces  auteurs  résument  leur  étude  de  la 
façon  suivante  : 

L’accident  ne  crée  pas  l’appendicite. 

La  crise  survenue  après  un  traumatisme  n’est  que  le  réveil  d’une 
appendicite  préexistante.  Celui-ci  amorce  une  poussée  aiguë  chez 
un  appendiculaire  avéré  ou  latent,  il  réveille  ou  aggrave  l’appen¬ 
dicite,  il  ne  la  produit  pas. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  MM.  Jeanbrau  et 
Anglada  de  l’envoi  de  leur  très  intéressant  mémoire  et  de  déposer 
celui-ci  dans  nos  archives. 


Communication. 

M.  Duval  lit  une  observation  d’un  cas  de  plaie,  du  poumon , 
traitée  par  la  suture. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Delorme  est 
nommé  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

Pansinusite. 

M.  Robert  Picqué  présente  un  malade  ayant  subi  l’opération  de 
Toubertpour  pansinusite. 

Le  travail  de  M.  R.  Picqué  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Sébileau  est  nommé  rapporteur. 


Orchidopexie. 

M.  Walther.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un 
jeune  garçon  de  quinze  ans  et  demi  que  j’ai  opéré  le  4  mars 
pour  une  ectopie  testiculaire  inguinale  droite. 

Le  testicule  était  fixé  au-dessus  de  l’anneau  inguinal  superficiel, 
au  devant  de  l’aponévrose  du  grand  oblique. 
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Ici  l’abaissement  fut  assez  facile  après  libération  large  du 
cordon. 

J’ai  fait  une  cure  radicale  avec  reconstitution  de  la  paroi  pos¬ 
térieure,  suivant  le  procédé  de  Bassini,  et  l’orchidopexie  a  été 
pratiquée  suivant  le  procédé  que  je  vous  ai  souvent  exposé. 

Je  vous  présente  ce  malade  quinze  jours  seulement  après  l’opé¬ 
ration  pour  que  vous  puissiez  bien  juger  de  la  position  prise  par 
le  testicule  opéré  au-dessous  du  testicule  sain  et  aussi  de  la 
liberté,  de  la  mobilité,  de  la  souplesse  du  cordon,  conditions  qui 
me  paraissent  assurer  le  résultat  définitif  de  l’opération. 


Tétanos  céphalique  avec  paralysie  faciale.  Guérison. 

M.  A.  Guinard.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  ici  un  de  mes 
malades  de  la  ville  qui  vient  de  guérir  du  tétanos  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes. 

Le  dimanche  13  janvier,  en  jouant  au  football  sur  la  pelouse 
de  Bagatelle,  M.  Georges  N...,  reçoit  un  coup  de  pied  sur  la 
la  pommette  gauche.  Il  se  relève  avec  une  légère  éraflure  de  la 
peau  à  ce  niveau  et  ne  se  préoccupe  en  rien  de  cet  incident,  qui 
ne  l’empêche  pas  de  finir  sa  partie.  Le  19  janvier,  soit  moins  de 
six  jours  après,  il  s’aperçoit  en  prenant  son  thé  du  matin,  qu’il  a 
la  mâchoire  un  peu  serrée  :  il  va  ce  jour-là  dans  l’après-midi  con¬ 
sulter  le  Dr  Bresson,  mon  voisin,  qui  me  l’envoie  aussitôt.  Je 
trouve  un  trismus  permanent,  sans  exacerbations.  Et  comme  je  ne 
vois  rien  du  côté  des  dents,  de  la  bouche,  ou  des  amygdales  qui 
puisse  l’expliquer,  je  pense  au  tétanos.  Je  note  en  passant  que  le 
malin  on  fait  promener  des  chevaux  sur  la  pelouse  où  se  font  le 
soir  les  parties  de  football.  La  plaie  contuse  de  la  pommette 
gauche  est  complètement  cicalrisée  :  on  ne  voit  plus  qu’une 
ecchymose  de  la  région  avec  un  peu  d’œdème  de  la  paupière  infé¬ 
rieure.  Dès  ce  même  soir,  le  Dr  Bresson  fait,  sur  mon  conseil,  une 
injection  sous-cutanée  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  et  le  malade  rentre  chez  lui  au  Parc-Saint-Maur  où  le 
Dr  Dircksen  continue  le  traitement.  Les  jours  suivants,  l’état  s’ag¬ 
grave  et  les  injections  sont  répétées  quotidiennement.  Le  24  je 
suis  appelé  en  consultation  au  Parc-Saint-Maur.  Le  trismus  est 
intense,  et  plusieurs  fois  par  jour  surviennent  des  crises  doulou¬ 
reuses  de  contractures  des  muscles  de  la  face.  Ces  crises,  limitées 
au  visage,  sont  provoquées  par  le  bruit,  la  lumière,  etc...  Mon 
arrivée  auprès  du  malade  en  provoque  une  intense.  Je  suis  frappé 
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d’abord  de  voir  une  paralysie  faciale  complète  du  côté  gauche 
(côté  où  siégeait  la  petite  plaie).  L’œil  gauche  ne  peut  se  fermer, 
et  toute  ride  a  disparu  de  ce  côté.  Les  contractions  musculaires 
pendant  la  crise  font  ressortir  encore  davantage  cette  paralysie, 
en  rétractant  violemment  à  droite  le  nez  et  la  bouche. 

Je  fais  une.  ponction  lombaire  et  je  laisse  couler  5  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  dans  un  verre.  Ce  liquide  est 
normal  à  la  vue,  mais  coule  très  lentement,  plutôt  en  hypoten¬ 
sion.  J’injecte  alors  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  Je  prescris  en  outre  le 
calme,  le  silence,  l’obscurité  et  10  grammes  de  chloral  en  vingt- 
quatre  heures.  Pendant  quarante-huit  heures,  les  accidents 
s’accentuent  sans  quitter  pourtant  la  face.  La  céphalée  et  les 
nausées  sont  sans  doute  dues  à  l’injection  intra-rachidienne.  La 
température  monte  à  38°5,  et  les  crises  de  contractures  sont  plus 
fréquentes  et  plus  douloureuses.  Puis,  à  partir  du  troisième  jour, 
tous  les  symptômes  vont  en  s’amendant.  Le  Dr  Dircksen  continue 
à  faire  des  injections  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique  chaque  jour.  11  fait  ainsi  21  injections.  Peu  à  peu,  les  con¬ 
tractures  deviennent  rares  et  indolores,  et  à  partir  du  3  février, 
le  malade  peut  commencer  à  s’alimenter.  La  paralysie  faciale  a 
persisté  —  totale  —  pendant  tout  le  mois  de  février;  mais  vous 
pouvez  voir  maintenant  qu’il  n’en  reste  plus  aucune  trace,  et  que 
la  guérison  est  absolument  complète. 

Je  n’ajouterai  qu’un  bref  commentaire.  C’est  un  cas  typique  de 
tétanos  céphalique  avec  paralysie  faciale.  Ces  21  injections  de 
sérum  ne  sont  peut-être  pas  la  cause  de  la  guérison,  non  plus  que 
l’injection  intra-rachidienne  :  mais,  dans  tous  les  cas,  elles  ont 
été  très  bien  supportées. 

L’incubation  a  été  à  peine  de  six  jours.  S’il  est  vrai,  comme  on 
l’admet  maintenant,  que  la  toxine  gagne  les  centres  nerveux  par 
les  nerfs,  la  période  d’incubation  doit  être  d’autant  plus  courte 
que  la  plaie  intéresse  un  nerf  plus  rapproché  des  centres  ner¬ 
veux.  Dans  ce  cas  particulier,  il  s’agissait  de  la  région  malaire.  Le 
trijumeau  est  bien  l’un  des  nerfs  sensitifs  les  plus  courts  du 
système  nerveux  :  c'est  sans  doute  ce  qui  explique  pourquoi 
l’incubation  n’a  duré  que  cinq  jours. 

J’ajouterai  que  les  crises  de  contracture  étaient  d’une  violence 
extraordinaire.  À  chaque  crise,  le  malade  se  mordait  la  joue 
gauche  (paralysée)  et  la  langue  :  il  a  souffert  plusieurs  semaines 
des  plaies  produites  par  ces  morsures.  En  outre,  vous  pouvez 
voir  qu’il  s’est  cassé  deux  dents  saines  pendant  ces  crises,  la 
canine  et  la  dernière  molaire  supérieures  du  côté  gauche  (côté 
paralysé). 
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M.  Bazy.  —  Le  fait  cité  par  M.  Guinard  montre  qu’il  est  utile, 
nécessaire  de  suivre  la  pratique  que  j’ai  préconisée  ici  en  1896  et 
qui,  je  dois  le  dire,  n’eut  pas  à  cette  époque  beaucoup  de  succès, 
c’est  qu’il  faut  faire  une  injection  préventive  de  sérum  antitéta¬ 
nique  à  tout  malade  atteint  de  ce  que  j’ai  appelé  une  plaie  de  rue, 
quelque  petite  qu’elle  soit. 

C’est  la  pratique  que  l’on  suit  dans  mon  service  et  je  ne  vois 
plus  de  tétanos. 

Pour  ce  qui  est  de  l’action  curative  du  sérum  antitétanique, 
je  n’en  dirai  rien.  Toutefois,  je  rappellerai  que  j’ai  cité  ici  un  cas 
de  tétanos  consécutif  à  une  plaie  du  dos  de  la  main,  et  que  j’ai 
traité  tout  d’abord  par  le  chloral  à  haute  dose. 

Le  médecin  fort  intelligent  qui  soignait  avec  moi  le  malade  crut 
devoir  lui  faire  des  injections  du  sérum  antitétanique.  Les  accès 
parurent  redoubler  ;  on  les  cessa  et  nous  continuâmes  le  chloral  ; 
le  malade  a  guéri. 

Dans  un  rapport  que  j’ai  fait  sur  des  observations  envoyées  à 
la  Société  de  chirurgie  par  notre  collègue  Mauclaire,  j’ai  cité 
d’après  Mauclaire  des  observations  où  le  sérum  antitétanique 
injecté  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  paraissait  avoir  eu  une 
réelle  action. 

C’est  peut-être  cette  injection  seule  qui  aurait  agi  sur  le  malade 
de  M.  Guinard,  mais  je  n’insiste  pas. 

J’insiste  surtout  sur  ce  fait  que  les  malades  atteints  de  plaies 
de  rues  doivent  être  traitées  par  le  sérum  antitétanique,  quelque 
minimes  que  soient  ces  plaies. 


Traitement  par  l'eau  salée  de  tuberculoses  externes ,  avec  guérison. 

M.  Paul  Reynier.  —  Je  vous  ai  à  plusieurs  reprises  parlé  des 
résultats  heureux  que  j’obtenais  dans  les  tuberculoses  externes 
par  l’application  de  ouate  hydrophile  imbibée  d’une  solution  d’eau 
salée,  obtenue  avec  40  grammes  de  sels  d’eaux  chlorurées  sodiques 
(Salies-Salins,  Kreutznast),  pour  un  litre  d’eau  qui  a  bouilli. 

Aujourd’hui  je  viens  vous  présenter  deux  malades  à  l’appui  de 
ce  que  j'ai  avancé. 

Le  premier  est  un  homme  qui  est  venu  il  y  a  un  an  me  trouver 
ayant  une  épaule  suppurante  depuis  plus  de  quatre  mois  avec 
deux  fistules  par  où  s’échappait  un  grand  verre  de  pus  par  jour. 
Il  était  très  amaigri,  avec  le  teint  pâle  plombé  des  longues  suppu¬ 
rations.  Le  tout  dépendant  d’une  ostéite  tuberculeuse  de  la  tête 
humérale. 
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Je  tentai  une  résection  avec  doute  sur  le  résultat.  Je  tombai  en 
effet  sur  un  os  très  malade,  que  je  réséquai  largement  comme  vous 
pouvez  le  voir,  au  niveau  du  col  chirurgical;  et  cependant  je 
n’étais  pas  sûr  d’avoir  dépassé  le  foyer  tuberculeux,  car  à  ce 
niveau  je  trouvais  un  os  friable,  à  moelle  osseuse  lie  de  vin,  fort 
suspecte.  Je  grattai  les  fongosités,  qui  remplissaient  des  poches 
purulentes,  circum-osseuses,  et  s’étendaient  du  côté  de  l’omoplate, 
et  je  terminai  en  drainant  largement.  Tous  les  trajets  furent  rem¬ 
plis  de  gaze  iodoformée,  imbibée  d’eau  salée,  et  le  tout  fut 
recouvert  de  compresses  d’eau  salée. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  le  malade  suppura  pendant  dix- 
neuf  mois;  il  se  produisit  de  nouveaux  foyers,  que  j’ouvris  suc¬ 
cessivement;  et  à  un  moment  l’état  était  si  peu  brillant  que  son 
médecin  me  poussait  à  l’amputer.  Toutefois,  je  continuai  toujours 
à  irriguer  ces  plaies  d’eau  salée,  à  recouvrir  le  membre  de  ouate 
imbibée  de  cette  eau;  et  sous  l’influence  ce  ces  applications  je 
voyais  peu  à  peu  la  suppuration  se  tarir,  les  trajets  se  fermer,  et 
les  fistules,  qui  menaient  sur  un  os  dénudé,  se  guérir. 

Je  vous  le  présente  aujourd’hui  tout  à  fait  guéri,  et  ayant  retrouvé, 
comme  vous  pouvez  le  voir,  toutes  les  apparences  de  la  santé. 

Quant  à  l’autre  malade,  c’est  également  un  tuberculeux;  il 
tousse  encore;  mais  quand  il  y  a  un  an  un  de  mes  amis  me  l’a 
amené  à  l’hôpital  Lariboisière,  me  suppliant  de  le  prendre  chez 
moi,  il  présentait  des  tuberculoses  externes  multiples,  qui  toutes 
suppuraient  et  avaient  donné  naissance  à  six  fistules,  qui  journel¬ 
lement  donnaient  issue  à  une  quantité  notable  de  pus.  Par  pitié, 
et  pour  être  agréable  à  mon  ami,  je  le  recevais  et  le  mettais  dans 
ma  salle  de  chroniques.  Je  le  mis  au  vin  iodé  et  à  la  viande  crue, 
et  sur  toutes  ces  fistules,  dont  deux  siégeaient  au  niveau  du  ster¬ 
num,  une  au  niveau  de  l’omoplate,  une  au  niveau  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus,  deux  au  niveau  du  coude,  où  un  chirur¬ 
gien  lui  avait  fait  un  an  auparavant  une  résection  qui  suppurait 
encore,  sur  toutes  ces  fistules  je  lui  mis  des  compresses  d’eau 
salée,  pendant  neuf  mois.  Sous  l’influence  de  ces  compresses,  peu 
à  peu  les  fistules  se  fermaient  et  s’amélioraient  ;  et  aujourd’hui  je 
vous  le  présente  complètement  cicatrisé,  toutes  ses  tuberculoses 
externes  guéries,  et  en  voie  d’amélioration  pour  sa  tuberculose 
pulmonaire. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  et  vous  montrer  des  quan¬ 
tités  de  tuberculoses  externes  qui  ont  disparu  ainsi,  sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  applications  d’eau  salée.  Dans  mon  service,  j’en 
présente  à  tous  ceux  qui  veulent  s’en  assurer  ;  et  tous  mes  élèves 
pourront  en  témoigner.  Mais  si  je  vous  présente  ces  deux  malades, 
c’est  que  là  nous  avions  des  lésions  vraiment  graves,  et  dont  la 
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guérison  me  paraît  une  preuve  bien  manifeste  de  la  valeur  théra¬ 
peutique  de  l’application  continue  de  ces  solutions  salées  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  externes,  suppurantes,  ou  non  suppu¬ 
rantes,  applications  que  je  ne  saurais  trop  recommander  à  mes 
collègues. 


Présentation  de  pièce. 


Extirpation  totale  des  voies  génitales. 

V 

M.  Duval  présente  les  pièces  provenant  d’une  extirpation  totale 
des  voies  génitales  chez  la  femme,  par  voie  périnéo-abdominale. 


te  Secrétaire  annuel, 
A.  Ricard. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue 
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Présidence  de  M.  Ch.  Nélaton. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


Lecture. 

Pleurésie  purulente  du  sommet  ouverte  dans  les  bronches.  Ouverture 
et  drainage  de  la  cavité.  Hémorragie  secondaire  par  ulcération 
de  l’aorte, 

par  M.  J.  VANVERTS  (de  Lille), 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

J’ai,  dans  un  mémoire  antérieur  sur  les  Pleurésies  purulentes 
enkystées  ( Archives  provinciales  de  chirurgie,  1904),  qui  fut  cou¬ 
ronné  par  la  Société  de  chirurgie,  consacré  un  article  spécial  à 
l’étude  des  pleurésies  du  sommet,  qui  constituent  une  lésion  rare. 

L’observation  que  je  relate  aujourd’hui  concerne  un  cas  de  ce 
genre  qui  présenta,  comme  complication  intéressante,  une  hémor¬ 
ragie  d’origine  aortique  (ou  carotidienne)  survenue  deux  jours 
après  l’ouverture  et  le  drainage  de  la  cavité  purulente. 

M.  G...,  cinquante-six  ans. 

Père  mort  d’un  cancer  à  cinquante  et  un  ans;  mère  morte  en  cou¬ 
ches;  une  sœur  morte  subitement;  un  frère  bien  portant. 

Pas  de  graves  maladies  antérieures.  Asthme  depuis  l’ûge  de  trente 
ans.  Pas  d’habitudes  alcooliques.  Depuis  une  quinzaine  d’années, 
troubles  gastriques.  En  février  1906,  la  toux  apparaît. 

En  mars  1906,  M.  G...  eut  pendant  la  nuit  deux  accès  violents  de 
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toux.  Il  ne  se  souvient  pas  d’avoir,  à  la  suite  de  ces  accès,  craché  abon¬ 
damment;  mais  il  a  constaté  d’une  manière  très  netle  que  l’expecto¬ 
ration,  qui  était  antérieurement  difficile,  se  fit  très  facilement  depuis 
ce  moment. 

Le  24  mai  1906,  G...  vient  consulter  le  Dr  Carrière  pour  sa  toux. 
Cette  toux  est  surtout  fréquente  la  nuit;  elle  est  rare  dans  la  journée. 
Elle  est  quinteuse  et  suivie  d’une  expectoration  abondante,  purulente, 
ne  se  disposant  pas  en  couches  superposées,  inodore.  Cette  expectora¬ 
tion  est  exclusivement  nocturne  et  matinale  ;  elle  disparaît  dès  que  le 
malade  se  lève.  L’oppression  est  légère.  Il  n’y  a  pas  de  point  de  côté. 

L’appétit  est  faible.  G...  ne  souffre  pas  de  l’estomac;  mais  après 
chaque  repas  il  éprouve  une  sensation  de  pesanteur  épigastrique  et  du 
ballonnement  qui  durent  deux  ou  trois  heures,  sans  nausées,  ni  vomis¬ 
sements,  ni  renvois.  Constipation. 

La  nuit,  apparaissent  des  sueurs  profuses. 

A  cette  date  du  24  mai  1906,  on  constate  que  le  poumon  et  la  plèvre 
droits  sont  sains.  A  gauche,  en  arrière,  existe  une  légère  rétraciion  de 
la  région  sous-claviculaire  qui  reste  immobile  pendant  les  mouvements 
respiratoires.  Toute  la  zone  sous-claviculaire  est  submate.  Les  vibra¬ 
tions  se  transmettent  normalement  à  son  niveau.  On  constate  dans 
cette  région  la  diminution  du  murmure  vésiculaire,  l’existence  d’un 
souffle  très  léger  et  très  doux,  l’absence  de  branchophasie  et  de  pecto- 
riloquie  aphone.  A  gauche  et  en  arrière,  au  sommet  :  submatité,  vibra¬ 
tions  normales,  inspiration  soufflante,  expiration  prolongée.  Ces 
signes  ne  se  perçoivent  qu’au-dessus  de  l’épine  de  l’omoplate. 

Urines  normales,  sauf  peptonurie.  Foie  normal.  Rate  normale.  Cœur 
sain. 

M.  G...  est  maigre;  mais  il  a  toujours  été  ainsi  et  n’a  que  peu  maigri 
dans  ces  temps  derniers. 

En  présence  de  ces  signes,  M.  Carrière  pense  d’abord  à  l’existence 
d’une  tuberculose  du  sommet  du  poumon,  malgré  l’absence,  constatée 
à  plusieurs  reprises,  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Traitement  :  Suralimentation  modérée,  révulsion  au  sommet  gauche, 
lavements  créosotés,  potion  à  l’acide  chlorhydrique  et  au  sulfate  de 
strychnine  pour  combattre  l’asthénie  gastrique. 

Le  20  juin,  c’est-à-dire  un  mois  après  le  premier  examen,  l’état  gé¬ 
néral  est  le  même  ;  un  peu  d’amaigrissement  cependant.  Appétit  meil¬ 
leur;  digestions  normales;  constipation  diminuée. 

Les  sueurs  profuses  ont  disparu.  Il  existe  un  peu  d’œdème  des  pieds. 
Le  foie  est  un  peu  gros. 

La  toux  présente  toujours  les  mêmes  caractères  :  elle  est  nocturne 
et  ne  se  produit  que  si  le  malade  se  couche  horizontalement.  L’expec¬ 
toration  nocturne  est  toujours  abondante.  L’examen  de  l’expectoration 
d’une  nuit  donne  les  résultats  suivants  :  quantité  :  500  grammes  ;  com¬ 
position  :  pus,  pas  de  fibres  élastiques,  pas  de  bacilles  de  Koch,  innom¬ 
brables  microbes  (tétragènes,  diplocoques,  streptocoques).  —  Les 
signes  sthétoscopiques  n’ont  guère  changé  ;  cependant  les  vibrations 
vocales  sont  normales  en  arrière  et  diminuées  en  avant;  dans  la  ré- 
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gion  de  l’articulation  sterno-clavicülaire,  souffle  léger  et  pectoriloquie 
aphone,  sans  bronchophonie.  Peptonurie.  Examen  du  sang  :  G.  R., 
3.800.000;  G.  B.,  28.000  (polynucléaires,  78  p.  100;  mononucléaires, 
9  p.  100;  lymphocytes,  12  p.  100:  éosinophiles,  6  p.  100). 

Il  était  évident  qu’une  expectoration  purulente  aussi  abondante,  ne 
se  produisant  que  dans  le  décubitus  horizontal,  devait  provenir  d’une 
cavité  pulmonaire  ou  pleurale.  Quelle  était  la  nature  et  quel  était  le 
siège  de  cette  caverne  ?  L’absence  de  tout  antécédent  personnel  ou  hé¬ 
réditaire,  la  localisation  bien  nette  de  la  lésion,  le  début  subit  des  ac¬ 
cidents,  l’absence  de  fibres  élastiques  et  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats,  la  conservation  d’un  état  général  satisfaisant  permettaient 
d’éliminer  l’hypothèse  de  caverne  tuberculeuse.  L’existence  d’une  dila¬ 
tation  bronchique  était  à  rejeter  en  raison  du  début  brusque  des  acci¬ 
dents,  sans  affection  pulmonaire  antérieure  du  siège  de  la  lésion,  qui 
n’était  pas  celui  de  la  bronchiectasie,  de  la  non  superposition  des 
couches  dans  le  liquide  expectoré,  de  la  non  fétidité  des  crachats. 
L’évolution  lente,  la  conservation  d’un  assez  bon  état  général,  l’absence 
de  crachats  noirâtres  et  fétides,  l’absence  de  fibres  élastiques  dans  le 
liquide  d’expectoration  devaient  faire  écarter  l’hypothèse  de  gangrène 
pulmonaire.  La  syphilis  pulmonaire,  qui  occupe  d’ordinaire  la  partie 
moyenne  et  postérieure  du  poumon,  était  à  rejeter,  d’autant  qu’il 
n’existait  aucun  antécédent  syphilitique. 

L’absence  de  fibres  élastiques  et  de  débris  sphacélés  dans  le  liquide 
expectoré,  la  diminution  des  vibrations  thoraciques  plaidaient  contre 
l’hypothèse  d’une  caverne  pulmonaire  et  en  faveur  d’un  pyo-pneumo- 
thorax  du  sommet  ouvert  dans  les  bronches. 

Traitement  :  Suralimentation.  Inhalations  d’eucalyptus.  Ingestion 
de  cacodylate  de  soude  et  de  thiocol. 

En  septembre,  l’état  général  est  moins  bon,  l’amaigrissement  s’est 
accentué.  Légère  albuminurie.  Légère  augmentation  de  la  rate.  Œdème 
des  jambes. 

La  toux  présente  toujours  les  mêmes  caractères. 

En  arrière,  les  signes  sthétoscopiques  n’ont  pas  changé.  En  avant, 
la  matité  est  plus  étendue  (deux  premiers  espaces  intercostaux),  le 
souffle  est  plus  fort,  à  timbre  légèrement  caverneux,  accompagné  de 
gargouillement,  du  bruit  de  fistule  ;  la  voix  est  caverneuse  ;  il  existe 
du  bruit  d’airain,  de  la  pectoriloquie  aphone. 

Les  crachats  ne  renferment  ni  fibres  élastiques,  ni  bacilles  de  Koch. 

La  radioscopie  montre  l’existence  d’une  opacité  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  sous-claviculaire  (I). 

Après  consultation  entre  les  Drs  Carrière  et  Vanverts,  l’intervention 
est  reconnue  nécessaire,  en  raison  de  l’aggravation  de  l’état  général, 
de  l’existence  de  signes  qui  font  craindre  la  dégénérescence  amyloïde 
du  foie  et  des  reins,  de  la  localisation  parfaite  de  la  lésion  et  de  la 
nature  non  tuberculeuse  de  celle-ci. 

(I)  Cette  première  partie  de  l’observation  est  due  à  M.  le  professeur  agrégé 
Carrière, 
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Opération  (25  septembre  1906).  —  Incision  le  long  de  la  deuxième 
côte,  commençant  un  peu  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum  et 
mesurant  10  centimètres  environ.  Résection  sous-périostée  de  5  centi¬ 
mètres  de  cette  seconde  côte.  A  la  partie  interne  de  la  plaie,  dans  la 
profondeur,  on  aperçoit  du  tissu  cellulaire  lâche,  sous  lequel  on  ne 
sent  aucune  induration.  Dans  les  deux  tiers  externes  de  la  plaie,  au 
contraire,  les  tissus  profonds  sont  indurés  et  gris  bleuâtre.  J’incise  su¬ 
perficiellement  ces  tissus  au  bistouri,  puis  je  les  effondre  avec  le  doigt 
et  je  pénètre  à  quelques  millimètres  de  profondeur  dans  une  cavité  à 
parois  irrégulières  qui  communique  en  arrière  par  un  orifice  étroit 
avec  une  autre  cavité  plus  volumineuse,  à  parois  lisses,  limitée  en  ar¬ 
rière  et  à  gauche  par  le  gril  costal.  Ces  deux  cavités  sont  vides  (le  ma¬ 
lade  les  a  vidées  le  matin  au  réveil).  On  n’entend  aucun  sifflement 
d’air  ni  à  l’inspiration,  ni  à  l’expiration.  J’excise  encore  2  centimètres 
de  la  seconde  côte  en  dehors.  Un  drain  n°  45  est  placé  dans  la  poche 
postérieure  à  travers  l’orifice  qui  la  fait  communiquer  avec  l’anté¬ 
rieure  et  que  j’ai  agrandi.  La  plaie  est  légèrement  rétrécie  par  quel¬ 
ques  sutures. 

L’opération,  très  simple  et  rapidement  menée,  a  été  très  bien  sup¬ 
portée. 

Dans  la  soirée,  frissons  et  élévation  de  la  température  à  40  degrés. 

26  septembre  (lendemain  de  l’opération).  —  Matin.  État  satisfaisant. 
Pouls  bien  frappé.  Température  :  37°5.  Le  suintement  par  le  drain  a 
été  peu  abondant.  —  Soir  :  38"5.  Expectoration  assez  abondante  pen¬ 
dant  la  nuit. 

27  septembre.  —  Matin  :  38°5.  Le  suintement  par  le  drain  a  été  un 
peu  plus  abondant.  A  peine  ai-je  enlevé  le  pansement,  qu’un  écou¬ 
lement  extrêmement  abondant  de  sang  rouge,  sans  caillots,  se  pro¬ 
duit  par  le  drain.  A  chaque  expiration,  un  véritable  flot  de  sang  est 
expulsé.  L’air  entre  dans  la  cavité  et  en  sort  à  chaque  mouvement  res¬ 
piratoire.  Une  quinte  de  toux  amène  quelques  crachats  sanglants.  Le 
malade  pâlit.  J’enlève  le  drain  et  fais  un  tamponnement  de  la  cavité 
avec  de  la  gaze.  La  gaze  s’imbibe  rapidement  de  sang  et  l’écoulement 
se  reproduit  très  abondant.  J’enlève  la  gaze  et  fais  un  second  tampon¬ 
nement  plus  serré  ;  puis  j’exerce  avec  un  bandage  de  corps  une  forte 
compression. 

L’opéré  est  mis  au  calme  absolu.  Il  absorbera  des  boissons  froides 
et  4  grammes  de  chlorure  de  calcium  dans  la  journée.  1.500  grammes 
-de  sérum  artificiel  sont  injectés  en  trois  fois  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Le  soir,  le  pouls,  qui  était  monté  à  140  après  l'hémorragie,  est  re¬ 
venu  à  120  ;  mais  il  est  petit.  Je  constate  que  le  pouls  radial  gauche  est 
semblable  au.  pouls  radial  droit  (constatation  que  j’avais  déjà  faite  aus¬ 
sitôt  après  le  tamponnement). 

28  septembre. —  État  de  faiblesse  accusé.  Pouls  meilleur.  Matin,  38°S. 
Soir,  39°8.  Le  chlorure  de  calcium  est  continué.  500  grammes  de 
sérum. 

29  septembre.—  Matin,  39°7.  Après  hésitation,  je  me  décide  à. enlever 
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le  tamponnement  pour  assurer  l'évacuation  des  liquides  septiques; 
l’hémostase  doit  être  faite,  puisque  le  tamponnement  date  de  quarante- 
huit  heures.  A  peine  ai-je  commencé  à  attirer  quelques  mèches  de 
gaze  que  l’écoulement  de  sang  rouge  se  reproduit,  plus  abondant  que 
précédemment,  et  se  fait  en  même  temps  par  la  bouche.  C’est  une  vé¬ 
ritable  inondation  contre  laquelle  tous  mes  efforts  restent  vains.  En 
deux  ou  trois  minutes  l’opéré  perd  connaissance.  Son  pouls  très  faible 
se  ralentit.  L’hémostase  se  fait  alors  spontanément  et  le  sang,  qui 
s'écoule  peu  abondamment,  devient  noir.  La  mort  survient  au  bout  de 
dix  minutes  environ.  Malgré  le  tamponnement  serré  de  la  cavité,  les 
deux  pouls  radiaux  étaient  restés  semblables. 

Je  ne  veux  insister  à  propos  de  cette  observation  de  pleurésie 
purulente  du  sommet,  probablement  consécutive  à  un  abcès  du 
poumon  ouvert  dans  la  plèvre,  que  sur  l’hémorragie  secondaire 
extrêmement  abondante  qui  survint  deux  jours  après  l’ouverture 
et  le  drainage  de  la  caverne  pleurale. 

Le  siège  élevé  de  la  poche  purulente  et  la  coloration  rutilante 
du  sang  ne  permettent  pas  d’accuser  l’une  des  branches  princi¬ 
pales  de  l’artère  pulmonaire.  L’abondance  de  l’écoulement  doit 
faire  rejeter  l’hypothèse  de  l’ulcération  d’une  des  artères  du 
poumon.  La  continuation  du  pouls  radial  doit  faire  éliminer  la 
lésion  de  l’artère  sous-clavière;  si,  en  effet,  celle-ci  s’était  trouvée 
intéressée,  l’hémostase  n’aurait  pu  être  obtenue  après  la  première 
hémorragie  que  par  l’aplatissement  du  vaisseau  (à  supposer  que 
cet  aplatissement  de  bas  en  haut  soit  possible)  et  le  pouls  radial 
aurait  été  supprimé  ou  au  moins  affaibli. 

Reste  donc  l’hypothèse  de  l’ulcération  de  la  carotide  primitive 
gauche  ou  de  la  crosse  aortique.  N’ayant  pas  recherché  le  pouls 
carotidien  après  l’arrêt  de  la  première  hémorragie,  je  ne  puis 
trancher  la  question.  Ces  deux  vaisseaux,  étant  en  contact  direct 
avec  la  plèvre,  ont  pu  être  ulcérés  et  s’ouvrir  dans  la  poche  pleu¬ 
rale.  Toutefois  l’abondance  extrême  de  l’hémorragie  —  surtout 
de  la  seconde  —  et  l’absence  d’hémostase,  malgré  une  compres¬ 
sion  de  quarante-huit  heures,  me  semblent  en  faveur  d’une  ulcé¬ 
ration  aortique. 

Cette  hémorragie,  véritablement  foudroyante,  à  laquelle  suc¬ 
comba  mon  opéré,  constitue  un  accident  tout  à  fait  exceptionnel; 
,  je  n’en  connais  pas  d’autre  exemple.  Elle  n’a  rien  cependant  qui 
doive  nous  étonner,  l’ulcération  des  artères  dans  les  poches  d’abcès 
étant  un  fait  bien  connu. 

J’ai  cru  intéressant  de  rapporter  ce  fait  à  la  Société  de  chirurgie, 
non  seulement  à  cause  de  sa  rareté,  mais  surtout  à  cause  de  l’en- 
i  seignement  que  l’on  peut  en  tirer. 

Si  l’ulcération  de  l’aorte  (ou  de  la  carotide)  s’est  nroduite  chez 


340 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


mon  opéré,  c’est  que  le  processus  infectieux  avait  gagné  les  parois 
de  cette  artère.  Peut-être  pourrait-on  incriminer  la  pression  du 
drain  ;  mais  cette  hypothèse  me  semble  à  rejeter,  puisque  ce  drain 
répondait,  par  son  extrémité  profonde,  à  la  paroi  postérieure,  cos¬ 
tale,  de  la  cavité  purulente. 

Cette  ulcération  artérielle  ne  se  serait  probablement  pas  pro¬ 
duite  si  l’opération  avait  été  faite  d’une  façon  plus  précoce. 

C’est  sur  ce  point  que  j’insiste.  La  croyance  en  l’efficacité  de  la 
vomique  dans  les  pleurésies  purulentes  reste  enracinée  dans  l’es¬ 
prit  de  beaucoup  de  médecins.  Se  basant  sur  ce  fait  que  la  vo¬ 
mique  a  été,  dans  certains  cas,  suffisante  à  obtenir  la  guérison, 
ils  attendent,  laissent  le  malade  s’infecter  de  plus  en  plus  et 
l’amènent  au  chirurgien  dans  des  conditions  souvent  très  mau¬ 
vaises. 

On  ne  saurait  trop  répéter  que  la  vomique  a  tué  plus  de  ma¬ 
lades  qu’elle  n’en  a  sauvés,  en  raison  de  son  insuffisance  fréquente 
à  assurer  l’évacuation  parfaite  du  pus,  de  la  fausse  tranquillité 
qu’elle  donne  au  médecin  et  du  retard  qu’elle  apporte  à  l’opéra¬ 
tion.  La  règle  doit  être  que  si  cette  vomique  n’est  pas  suivie  rapi¬ 
dement  d’une  diminution  progressive  et  continuelle  de  l’expecto¬ 
ration  purulente,  de  la  fièvre  et  des  troubles  généraux,  il  faut 
renoncer  à  l’expectation  et  recourir  de  suite  à  l’ouverture  et  au 
drainage  efficace  de  la  cavité  pleurale. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Traitement  des  tuberculoses  externes  par  l'eau  salée. 

M.  Reynier.  —  Messieurs,  à  l’appui  de  la  communication  que 
je  vous  ai  faite  l’autre  jour  sur  la  valeur  thérapeutique  des  appli¬ 
cations  d’eaux  salées  dans  le  traitement  des  tuberculoses  externes, 
je  viens  vous  lire  les  deux  lettres  suivantes  qui  m’ont  été  adressées 
par  un  très  honorable  confrère  de  province,  M.  le  Dr  G.  Louvel,  de 
la  Ferté-Macé  (Orne). 

M.  Louvel  m’avait  écrit  une  première  fois  à  la  suite  de  ma 
communication  au  Congrès  de  la  tuberculose  1904,  pour  réclamer 
la  priorité  de  l’idée  de  l’application  de  ces  eaux  salées  dans  les 
tuberculoses  externes;  et  je  suis  heureux  de  pouvoir  faire  droit  à 
sa  juste  réclamation  car  si,  ignorant  les  travaux  de  M.  Louvel,  je 
suis  arrivé  aux  mêmes  conclusions  que  lui,  cet  accord  non  con¬ 
certé  peut  encore  plus  que  toute  autre  démonstration  arriver  à  vous 
convaincre  de  la  réalité  des  faits  que  j’ai  énoncés. 
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La  première  lettre  de  M.  Louvel  est  ainsi  conçue  : 

Cher  maître, 

Je  viens  de  lire  dans  la  Revue  des  hôpitaux  un  article  sur  votre  façon 
de  traiter  les  tumeurs  blanches  par  des  applications,  des  pansements 
d’eaux  mères  de  Salies  en  compresses  recouvertes  de  taffetas  gommé. 
Cet  article  m’a  d’autant  plus  intéressé  que  j’ai  inauguré  cette  méthode 
en  1891  ou  1892  et  que  même  j’adressai  une  communication  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  laquelle  communication  est  signalée  dans  le 
Bulletin  de  l’Académie. 

Le  traitement  m’avait  été  suggéré  par  les  beaux  résultats  que  Jules 
Simon  relevait  de  l’emploi  des  compresses  d’eaux  de  mères  de  Salies 
dans  les  cas  de  péritonite  tuberculeuse.  La  première  malade  sur 
laquelle  j’ai  employé  cette  médication  revenait  désolée  de  Paris,  où 
Tillaux,  Anger  et  Léon  Labbé  lui  avait  dit  une  résection  tarsienne 
nécessaire.  La  jeune  fille,  actuellement  mère  de  famille,  n’a  plus  eu  au 
bout  de  six  mois  la  moindre  boiterie. 

Je  suis  fier  de  m’être  rencontré  avec  vous  et,  permettez-moi  de  vous 
le  dire,  de  vous  avoir  devancé. 

Veuillez  agréer, 

Dr  Louvel. 

Dans  une  seconde  lettre  qu’il  m’écrivait  en  réponse  à  celle  où  je 
lui  reconnaissais  très  volontiers  sa  priorité,  il  me  donnait  des 
détails  intéressants  qu’en  effet  j’ai  constatés,  et  sur  lesquels, 
comme  lui,  j’insistais  dans  ma  première  communication. 

La  Ferté-Macé,  le  27  octobre  1905. 

Bien  cher  maître, 

J’ai  été  très  touché  de  la  grâce  de  votre  réponse,  laquelle,  je  vous 
avouerai,  j’attendais  avec  impatience. 

Ma  voix  étouffée  de  médecin  de  province  n’avait  pas  eu  d’écho  dans 
votre  Académie.  Je  continuai  dans  mon  isolement  ma  méthode  qui 
m’avait  valu  des  cures  remarquables.  Je  ne  cessai  pas  de  traiter  les 
tumeurs  blanches  de  toute  articulation  par  l’imprégnation  permanente 
des  eaux  mères  de  Salies-de-Béarn,  tout  en  désespérant  de  voir  en  pro¬ 
fiter  un  cercle  plus  large  que  ma  clientèle. 

Aussi,  je  ne  sais  si  je  dois  vous  savoir  plus  de  gré  de  vous  voir  certifier 
généreusement  ma  priorité  dans  cette  médication  que  de  vous  voir  par 
votre  puissante  autorité  répandre  et  vulgariser  un  moyen  de  guérir  des  lé¬ 
sions  qui  pour  lesquelles  on  a  souvent  recours  à  des  interventions  graves. 

Je  me  permettrai  de  vous  signaler  des  détails  que  ma  longue  et  nom¬ 
breuse  expérience  a  soulignés  : 

Je  ne  crois  pas  les  eaux  chlorurées  également  efficaces  dans  les  cures 
tuberculeuses,  et  mes  malades  aussi  bien  que  moi  ont  remarqué  la 
défaillance  d’action  des  sels  trop  lavés  —  je  dis  lavés.  —  J’ai  reconnu  à 
maintes  reprises  la  toute-puissante  valeur  de  la  première  décantation  et 
la  diminution  progressive  de  l’effet  avec  la  queue  4es  solutions  quoique 
sursaturées  du  fond  de  la  bouteille.  Le  «  quid  quid  divinum  »  des  eaux 
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mères  de  Salies  serait-il  plus  soluble  que  les  chlorures?  Mes  moyens  d'expé¬ 
rimentation  chimique  ne  me  permettent  pas  d’aller  au  delà  des  consta¬ 
tations  cliniques.  Je  recommande  donc  à  mes  clients  de  ne  repasser 
qu’une  fois  de  l’eau  sur  le  sel  de  Salies  et  de  jeter  le  reste.  Ils  perdent 
en  conséquence  un  poids  considérable  de  chlorures  dont  je  ne  fais  pas  le 
moindre  cas. 

Vous  avez  dû  remarquer  aussi  la  difficulté  qu’on  a  de  prolonger  des 
applications  aussi  salées.  J’ai  dû  suspendre  bien  souvent  les  envelop¬ 
pements  humides  devant  des  dermatites,  qui  vésiculaient  prodigieuse¬ 
ment.  Le  liniment  oléo-calcaire  m’en  donnait  vite  raison,  et  dès  que  la 
surface  cutanée  me  le  permettait,  je  recommençais  le  traitement. 

Je  vous  remercie,  bien  cher  maître,  d’avoir  apporté  à  cette  médication 
que  j’emploie  depuis  bientôt  quinze  ans  votre  haut  parrainage.  Je  vous 
adresse  mes  compliments  pour  l’extension  heureuse  de  cette  méthode 
au  lavage  des  adénites  et  des  foyers  ouverts. 

Veuillez  agréer,  bien  cher  maître,  avec  l’expression  de  ma  reconnais¬ 
sance  pour  ce  que  vous  m’avez  écrit  et  la  part  que  vous  me  promettez 
dans  votre  communication,  celle  de  mes  sentiments  respectueux  et 
dévoués. 

Dp  G.  Louvel. 

J’ai  fait,  en  effet,  les  mêmes  constatations  que  M.  Louvel,  et  j’ai 
comme  lui  guéri  par  ces  applications  d’eaux  salées  des  tumeurs 
blanches  encore  limitées  aux  parties  molles,  des  synovites  fon¬ 
gueuses,  des  adénites;  et  ne  voulant  pas  abuser  de  votre  patience, 
je  me  contenterai  de  vous  citer  seulement  l’observation  suivante, 
très  concluante. 

Il  s’agit  d’un  jeune  domestique  de  ma  famille,  dont  le  frère  est 
mort  tuberculeux,  qui  est  fils  d’alcoolique.  Il  avait  eu  au  régiment 
une  adénite  tuberculeuse  de  l’aine  qu’on  lui  avait  ouverte.  Depuis 
plusieurs  années,  il  prend  de  l’huile  de  foie  de  morue  ;  or,  il  y  a 
un  an,  il  se  mit  à  boiter,  avec  des  douleurs  très  vives  dans  la  jambe 
gauche,  douleurs  survenant  comme  de  véritables  crampes.  L’exa¬ 
men  de  sa  jambe  fit  alors  faire  le  diagnostic  d’une  périostite  de  la 
tête  du  péroné,  au  niveau  où  le  nerf  sciatique  poplité  externe  con¬ 
tourne  cet  os.  Ainsi  s’expliquaient  par  névrite  de  voisinage  ces 
crampes  dont  souffrait  le  malade. 

On  tenait  beaucoup  dans  ma  famille  à  ce  garçon  qui  est  très 
■dévoué,  je  conseillai  de  le  garder  et  je  le  mis  à  la  viande  crue  et 
au  vin  iodé,  en  même  temps  que  je  lui  ordonnais  tous  les  soirs  de 
faire  des  applications  sur  sa  jambe  au  niveau  du  point  douloureux 
de  ouate  hydrophile  imbibée  d’eau  salée.  Dans  la  journée  contre 
ces  crampes  je  lui  fis  bander  la  jambe.  Cet  homme  continua  son 
service,  d’ailleurs  très  doux,  de  domestique,  car  il  est  dans  une 
maison  où  on  ne  frotte  pas,  où  on  ne  monte  pas  d’étages  et  où  on 
ne  fait  pas  faire  de  courses.  Or  sous  l’influence  de  ces  com- 
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presses  d’eau  salée  mises  pendant  un  an,  toute  sensation  doulou¬ 
reuse  disparut,  le  péroné  cessa  d’être  douloureux,  et  aujourd’hui 
cet  homme,  tout  à  fait  guéri,  ne  se  ressent  plus  de  rien. 

Je  peux,  je  le  répète,  multiplier  les  observations,  mais  je  préfère 
que  mes  collègues  expérimentent  ce  traitement,  et  viennent’m’ap- 
porter  eux-mêmes  leurs  observations. 

M.  Antonin  Poncet.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  Rey¬ 
nier  sur  le  traitement  des  tuberculoses  locales  par  l’eau  salée,  je 
rappellerai  les  travaux,  sur  le  même  sujet,  de  M.  Houzé  del’Aulnoit, 
de  Lille. 

Entre  autres  recherches  de  ce  chirurgien  relatives  au  traitement 
par  des  pansements  à  l’eau  salée  des  tuberculoses,  articulaires, 
osseuses,  etc.,  je  me  souviens  d’une  communication  qu’il  fit  en 
1881,  à  Alger,  au  Congrès  de  l’Association  française  pour  l’avance¬ 
ment  des  sciences. 

M.  Paul  Reynier.  —  Il  me  semblait  me  rappeler  que  M.  Houzé 
de  l’Aulnoit  avait  surtout  préconisé  les  bains  salés  dans  les  tuber¬ 
culoses  externes,  bains  dont  j’ai  vu  les  effets  merveilleux  à  Cannes, 
où  mon  ami  M.  de  Valcourt  me  faisait  voir  des  guérisons  de 
coxalgie  suppurée,  de  maux  de  Pott  suppurés,  dont  les  fistules 
s’étaient  fermées  par  les  bains  quotidiens  dans  la  mer,  en  plein 
hiver.  Ce  sont  ces  faits  qui  m’ont  poussé  à  employer  l’eau  salée,  et 
ne  pouvant  avoir  la  mer  à  ma  disposition,  j’ai  employé  les  solu¬ 
tions  de  sels  chlorurées  sodiques  en  applications  locales. 

M.  Poncet.  —  Houzé  de  l’Aulnoitne  confondait  pas  le  traitement 
par  les  bains  salés  avec  celui  par  des  pansements  locaux  avec 
l’eau  salée.  Il  était  enthousiaste  de  ce  dernier  mode  thérapeutique 
dont  il  faisait  une  sorte  de  panacée  dans  les  tuberculoses  chirur¬ 
gicales. 


Hémostase  chez  les  hémophiles.  Injection  hémostatique  de  sérum 
antidiphtérique  chez  un  malade  atteint  de  purpura  hémorra¬ 
gique.  Insuccès. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  les  séances  précédentes,  plusieurs  cas  ont 
été  rapportés  d’arrêt  d’hémorragie  chez  des  malades  hémophi- 
liques  auxquels  des  injections  de  sérum  antidiphtéritique  ont  été 
faites. 

Le  fait  suivant  montre  que,  dans  certains  cas,  ces  injections 
peuvent  être  insuffisantes.  Il  s’agissait  d’un  malade  soigné  à 
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Dubois  pour  une  cirrhose  hypertrophique  avec  purpura  compli¬ 
qué  d’endocardite  —  et  de  parotidites  suppurées  bilatérales.  — 
Avant  de  faire  l’incision  de  ces  parotidites  et  craignant  une 
hémorragie  post-opératoire,  je  fis  injecter  préalablement  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique.  L’incision  fut  prati¬ 
quée  douze  heures  après  l’injection.  Or,  douze  heures  environ 
après  l’incision  il  survint  une  hémorragie  en  nappe,  très  abon¬ 
dante.  On  fit  alors  au  malade  une  injection  de  sérum  gélatiné. 
Le  malade,  très  cachectique,  succomba  quarante-huit  heures  après 
l’intervention. 

Ce  cas  n’infirme  pas  évidemment  les  succès  publiés  ici.  J’ai 
voulu  simplement  dire  que  dans  les  cas  graves  d’hémophilie  ces 
injections  hémostatiques  préventives  peuvent  malheureusement 
être  insuffisantes. 


A  propos  de  l'appendicite  traumatique. 

M.  F.  Legueu.  —  Notre  collègue  M.  Picqué  a  fait  allusion 
l’autre  jour  à  l’observation  d’appendicite  traumatique  dont  j’ai 
eu  l’occasion  de  parler  ailleurs,  et  a  bien  voulu  me  demander  de 
compléter  les  détails  que  j’avais  donnés  sur  cette  observation. 

Il  s’agit  d’une  enfant  de  dix  ans  qui,  un  jeudi,  reçut  un  coup 
de  pied  dans  le  ventre.  Ceci  ne  l’empêcha  point  de  continuer  à 
jouer  ses  jeux  ordinaires. 

Ce  n’est  que  la  lendemain  vendredi  que  cette  enfant  com¬ 
mença  à  se  plaindre  de  douleurs  dans  le  ventre.  Elle  est  soignée 
chez  elle  jusqu’au  lundi. 

Le  lundi  suivant,  elle  est  amenée  à  l’hôpital  des  Enfants 
Malades  où  je  suis  appelé  à  la  voir  dans  l’après-midi  comme  chi¬ 
rurgien  de  garde. 

On  ne  manqua  pas  d’attirer  mon  attention  sur  le  traumatisme 
antérieur,  mais  je  ne  constatai  aucune  trace  de  contusion  super¬ 
ficielle.  L’enfant  présentait  tous  les  signes  d’une  péritonite  géné¬ 
ralisée  :  ventre  ballonné,  douloureux  partout,  vomissements 
verts,  pouls  à  140,  température  à  39°5. 

Je  fis  à  droite  une  incision,  qui  me  montra  une  péritonite  géné¬ 
ralisée  avec  un  appendice  perforé  à  sa  pointe,  sans  corps  étrangers 
appréciables.  L’appendice  est  enlevé.  Je  fais  ensuite  deux  autres 
incisions  :  l’une  sur  la  ligne  médiane,  l’autre  dans  le  flanc  gauche, 
et  je  draine  largement.  L’enfant  mourut  le  lendemain. 

Telle  est  l’observation  qui,  à  part  la  notion  du  traumatisme 
antérieur,  est  celle  d’une  appendicite  vulgaire,  quelconque. 

Je  ne  crois  pas  que  cette  observation  puisse  incriminer  le  trau- 
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matisme  :  qu’une  contusion  fasse  éclater  une  appendicite  et  ce 
sera  une  contusion  comme  celles  de  l’abdomen. 

Mais  en  dehors  de  cela,  le  traumatisme  ne  crée  pas  l’appendi¬ 
cite,  et  je  partage  à  ce  point  de  vue  l’avis  de  M.  Picqué. 

Cette  enfant,  qui  n’avait  pas  eu  de  crises  antérieures;  malgré 
cela,  chez  elle  le  traumatisme  a  réveillé  un  état  latent  et  fait 
paraître  à  ce  moment  une  crise  qui  se  serait  produite  plus  tard. 

Mais  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  prendre  texte  de  ces  faits 
pour  dire  que  le  traumatisme  peut,  de  toutes  pièces,  causer,  pro¬ 
duire  l’appendicite. 

Cette  conclusion  ne  manquerait  pas  d’être  exploitée  ailleurs  si 
elle  était  établie;  et  comme  je  suis  un  de  ceux  qui  ont  publié  un 
fait  d’appendice  traumatique,  je  profite  de  l’occasion  pour 
remettre  les  choses  au  point. 

M.  Picqué.  — Je  remercie  notre  collègue  Legueu  de  nous  avoir 
donné  quelques  renseignements  complémentaires  sur  son  obser¬ 
vation  parue  dans  sa  monographie  de  1897.  Je  tiens  à  répéter  ce 
que  j’ai  affirmé  dans  mon  rapport,  après  MM.  Jeanbreau  et 
Anglada,  c’est  que  le  traumatisme  ne  saurait  créer  l’appendicite 
et  qu’il  ne  peut  que  réveiller  des  lésions  latentes. 

M.  Sieur.  — Je  crois,  pour  ma  part,  nécessaire  de  souligner  en 
passant  l’importance  du  travail  de  MM.  Jeanbrau  et  Anglada  qui 
vous  a  été  rapporté  dans  la  dernière  séance  par  M.  Picqué.  Prati¬ 
quant  depuis  de  longues  années  dans  un  milieu  où  l’appendicite 
et  les  traumatismes  de  l’abdomen  sont  également  fréquents,  je 
n’ai  pas  souvenir  d’avoir  observé  un  seul  exemple  permettant  de 
conclure  à  la  filiation  directe  de  l’appendicite  et  du  traumatisme. 

Par  contre,  j’ai  pu  relever  chez  quelques-uns  de  mes  malades 
le  rôle  important  joué  par  les  traumatismes,  les  exercices' 
d’équitation  ou  de  gymnastique  et  par  les  marches  d’entraîne¬ 
ment  dans  le  réveil  d’une  crise  appendiculaire. 

Pour  que  la  contusion  abdominale  pût  provoquer  d’emblée  une 
crise  appendiculaire,  il  faudrait  que  l’appendice  fût  plus  acces¬ 
sible  à  son  action.  Or,  l’appendice  lui  échappe  la  plupart  du  temps 
en  raison  de  son  petit  volume,  de  sa  vacuité,  de  sa  mobilité  et 
de  sa  situation  en  arrière  des  anses  grêles  et  en  avant  du  psoas 
iliaque,  qui  le  sépare  du  plan  osseux  sous-jacent. 

Par  contre,  on  comprend  très  bien  qu’un  traumatisme  irrite  un 
appendice  porteur  de  coprolithes  ou  soumis  antérieurement  à 
une  poussée  inflammatoire,  de  même  que  le  ballottement  de  la 
masse  intestinale,  tel  qu’il  se  produit  au  cours  de  certains  exer¬ 
cices,  soit  une  cause  de  tiraillements  intolérables,  quand  l’appen¬ 
dice  est  fixé  par  des  adhérences  anciennes. 
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C’est  à  ce  titre  que  je  crois  intéressant  de  vous  soumettre  les 
observations  suivantes  : 


Obs.  I.  —  Th...,  artilleur,  n’a  aucun  antécédent;  son  intestin  a  tou¬ 
jours  parfaitement  fonctionné  jusqu’en  février  1904.  A  cette  date  et  pour 
la  première  fois,  au  cours  d’une  manœuvre  à  cheval  particulièrement 
pénible  et  faite  aussitôt  après  déjeuner,  il  éprouve  une  première 
colique  appendiculaire  avec  nausées,  fièvre  légère  et  courbature  assez 
prononcée. 

Tout  rentre  dans  l’ordre  au  bout  de  quelques  jours;  nouvelle  crise  le 
18  juin,  survenue  dans  les  mêmes  conditions,  qui  nécessite  son  entrée  à 
l’hôpital,  où  tout  se  calme  par  le  repos.  Il  part  en  convalescence  de 
deux  mois,  mais  durant  son  séjour  dans  sa  famille  il  ne  peut  se  livrer  à 
aucun  travail  et  les  exercices  d’équitation  lui  sont  particulièrement 
intolérables. 

Admis  à  nouveau  à  l’hôpital  dans  mon  service  le  12  novembre  1904,  je 
constate  que  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  est  surtout  douloureuse 
lorsque  l’extrémité  des  doigts  atteint  la  région  appendiculaire.  On  sent 
un  cordon  du  volume  du  pouce,  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  dedans 
et  qui  semble  adhérer  à  la  fosse  iliaque. 

Par  la  laparotemie,  faite  suivant  l’incision  de  Jalaguier,  je  trouve  un 
appendice  fixé  à  la  paroi  interne  du  bassin  par  une  bride  fibreuse  très 
résistante  à  laquelle  adhère  même  une  anse  grêle  ;  cette  bride  le  coude 
et  l’étrangle  à  sa  partie  moyenne  et  le  met  dans  l’impossibilité  de  suivre 
le  gros  intestin  dans  ses  déplacements. 

Nous  avions  donc  là  l’explication  des  tiraillements  douloureux 
qu’éprouvait  le  malade  au  cours  des  exercices  d’équitation,  des  exer¬ 
cices  de  force  ou  même  de  la  marche  prolongée. 

Obs.  II.  —  Le  nommé  B...,  soldat  au  2e  génie,  était  en  voiture  le 
mardi  11  février  1902.  Les  chevaux  s’étant  emballés,  il  saute  à  terre  et 
tombe,  mais  sans  se  faire  aucun  mal,  puisqu’il  peut  se  relever  immédia¬ 
tement  et  se  jeter  à  la  tête  des  chevaux. 

Rien  à  noter  dans  la  journée  du  mardi  et  du  mercredi;  santé  excel¬ 
lente  comme  d’habitude.  Le  jeudi  dans  l’après-midi,  il  monte  à  cheval 
et  éprouve  vers  la  fin  de  l’exercice  une  douleur  vive  dans  le  ventre,  du 
côté  droit,  à  égale  distance  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
et  du  rebord  correspondant  des  fausses  côtes.  La  nuit  du  jeudi  au  ven¬ 
dredi  est  assez  calme,  mais  le  vendredi  matin  il  est  obligé  de  rester 
couché  et,  de  neuf  heures  à  deux  heures,  il  éprouve  une  douleur  violente 
avec  état  nauséeux  très  marqué. 

Le  samedi  à  midi,  réapparition  des  douleurs  toujours  localisées  au 
même  point  du  ventre,  avec  irradiations  dans  la  région  lombaire 
correspondante.  Vomissements  incoercibles,  d’abord  alimentaires,  puis 
verdâtres,  qui  se  continuent  toute  la  nuit  jusqu’au  dimanche  matin. 
C’est  alors  qu’il  est  évacué  sur  mon  service. 

Les  douleurs  sont  moins  vives,  les  vomissement  ont  cessé;  le  pouls 
est  dicrote  à  68  et  la  température  à  37°6  ;  la  langue  est  blanche  et  l’ha- 
leine  mauvaise;  constipation; 
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.  Le  malade  indique  comme  région  particulièrement  douloureuse  la 
région  de  l’hypocondre  droit,  avec  maximum  au  voisinage  de  l’épine 
jliaque  antérieure  et  supérieure  et  le  long  de  la  crête  iliaque  correspon¬ 
dante.  La  défense  musculaire  est  telle  que  l’exploration  des  organes 
profonds  est  impossible. 

Le  soir,  la  température  est  à  38  degrés,  le  pouls  à  80  ;  le  malade  est 
agité  et  ne  sait  quelle  position  prendre.  Nuit  mauvaise,  insomnie  com¬ 
plète,  et  le  matin  du  18  février,  faciès  grippé  avec  aggravation  manifeste 
des  douleurs. 

Je  me  décide  à  intervenir,  et,  croyant  avoir  affaire  à  une  appen¬ 
dicite  postérieure,  à  siège  rétrocæcal,  je  fais  une  incision  parallèle  à  la 
crête  iliaque  allant  du  carré  des  lombes  à  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure.  Pas  d’infiltration  de  la  paroi  ;  arrivé  sur  la  face  postérieure 
du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  je  décolle  très  facilement  le  péri¬ 
toine  et  je  puis  constater  qu’il  n’existe,  ni  au  pourtour  de  ces  organes, 
ni  dans  la  fosse  iliaque,  aucune  zone  indurée  ou  enflammée.  Dans  ces 
conditions,  je  renonce  à  inciser  le  péritoine  et  je  referme  la  majeure 
partie  de  l’incision  et  me  borne  à  laisser  une  mèche  de  gaze  dans  sa 
partie  la  plus  déclive. 

A  part  une  légère  reprise  de  douleurs  dans  la  soirée  du  second  jour, 
tous  les  accidents  s’atténuent  rapidement,  et  la  guérison  était  complète 
au  bout  de  quinze  jours. 

Bien  que  nous  n’ayons  pas  cru  devoir  aller  à  la  recherche  de 
l’appendice,  nous  ne  pensdns  pas  qu’il  puisse  y  avoir  de  doute  sur 
la  réalité  d’une  crise  appendiculaire  chez  notre  malade.  Le  trau¬ 
matisme  avait  élé  trop  bénin  pour  permettre  de  s’arrêter  à  l’idée 
d’une  lésion  costale,  musculaire,  hépatique  ou  rénale.  A  plus  forte 
raison  devons-nous  rejeter  l’idée  d’une  appendicite  traumatique. 
La  crise  appendiculaire  a  suivi  de  quelques  jours  l’accident,  mais 
il  ne  saurait  y  avoir  entre  eux  aucun  rapport  de  cause  à  effet. 

L’observation  suivante,  relevée  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Robert,  se  rapproche  davantage 
de  certains  des  faits  signalés  par  MM.  Jeanbrau  et  Anglada. 

Obs.  III.  —  B...,  sous-officier  de  cavalerie,  a  joui  d’une  excellente 
santé  jusqu’au  12  mai  1897,  date  à  laquelle  il  fait  une  chute  avec  son 
cheval.  Cette  chute  paraît  avoir  été  inoffensive,  mais  le  lendemain  jl  est 
pris  de  douleurs  dans  les  articulations  du  genou  et  de  la  hanche,  et 
deux  jours  après,  il  présentait  tous  les  signes  d’une  attaque  de  rhu¬ 
matisme. 

Après  un  séjour  d’un  mois  à  l’hôpital,  durant  lequel  il  avait  eu  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  il  part  en  convalescence. 
Au  bout  de  huit  jours,  il  est  pris  en  chemin  de  fer,  et  pour  la  première 
fois,  de  coliques  violentes  avec  fièvre  qui  l’obligent  à  entrer  d’urgence 
à  l’hôpital,  où  l’on  reconnaît  l’existence  d’une  appendicite. 

Les  accidents  ayant  cessé,  il  part  en  convalescence  d’un  mois,  mais 
à  son  retour,  au  cours  d’une  séance  d’équitation,  il  éprouve,  au  niveau 
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de  la  fosse  iliaque  droite,  une  douleur  tellement  vive,  qu’il  a  une  syn¬ 
cope  de  courte  durée.  Néanmoins,  après  un  nouveau  repos,  il  peut  assis¬ 
ter  aux  grandes  manœuvres  etfaire  son  service  jusqu’au 2  janvier  1898; 
mais  les  troubles  intestinaux  persistent. 

Le  5  janvier,  il  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  éprouve  une  douleur  extrêmement  vive  qui  nécessite  son 
entrée  d’urgence  à  l’hôpital,  et  un  traitement  à  la  chambre  de  huit 
jours  de  durée. 

Le  20  janvier,  nouvelle  crise  appendiculaire,  avec  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque,  fièvre  et  vomissements  très  pénibles. 

A  dater  de  cette  époque  et  à  chaque  fatigue,  réapparition  des  dou¬ 
leurs,  qui  le  font  évacuer  sur  le  Val-de-Grâce  pour  y  être  opéré. 

Le  8  juillet  1898,  une  incision  parallèle  à  l’arcade  crurale  montre  que 
le  cæcum  et  l’appendice  sont  libres  d’adhérences,  mais  l'appendice  est 
induré  et  renferme  dans  son  intérieur  trois  calculs  ayant  le  volume  de 
haricots.  On  le  résèque  et  un  mois  plus  tard  le  malade  quittait  le  ser¬ 
vice  et  n’a  plus  été  revu. 

Bien  que  dans  le  fait  précédent  il  y  ait  une  relation  plus 
directe  entre  le  traumatisme  et  les  accidents  appendiculaires 
présentés  par  le  malade,  on  ne  saurait  oublier  qu’il  y  avait  eu  une 
crise  d’appendicite  violente  avant  la  contusion  de  la  fosse  iliaque 
droite  par  coup  de  pied  de  cheval.  Cette  contusion,  malgré  un 
début  assez  bruyant,  était  guérie  en  hftit  jours,  ce  qui  cadre  mal 
avec  une  lésion  intestinale.  Si  l’appendice  a  réagi,  c’est  parce  qu’il 
était  malade  et  renfermait  des  calculs  dans  son  intérieur. 

En  résumé,  je  conclurai  volontiers,  avec  MM.  Jeanbrau  et 
Anglada,  que  le  traumatisme  ne  saurait  produire  seul  une  inflam¬ 
mation  de  l’appendice.  Il  faut  pour  que  cette  inflammation  se 
produise,  que  le  terrain  ait  été  préparé  par  une  crise  antérieure, 
laquelle  a  laissé  la  plupart  du  temps  après  elle  une  induration 
chronique  de  l’appendice  avec  ou  sans  coprolithes  dans  son  inté¬ 
rieur  et  surtout  des  adhérences  capables  d’immobiliser  l’organe 
et  de  l’empêcher  de  suivre  les  déplacements  du  gros  intestin. 


M.  Potherat.  —  Messieurs,  il  me  paraît  indispensable  de  ne 
pas  laisser  passer  la  communication  de  M.  Sieur,  sans  intervenir. 

Je  ne  puis  croire  que  dans  un  cas  comme  celui  qu’a  rappelé 
mon  ami  Legueu,  il  y  a  un  instant,  où  le  traumatisme  est  évident, 
certain,  directement  porté  sur  l’abdomen,  ce  traumatisme  lui- 
même  soit  la  cause  première  de  l’appendicite.  Le  traumatisme 
pourrait,  en  théorie,  déchirer,  rompre  l’appendice,  mais  comment 
l’incriminer  quand  l’intervention  étant  mise  en  oeuvre  au  bout  de 
quelques  heures,  on  trouve  un  appendice  sphacélé,  perforé  par 
gangrène  et  non  par  rupture  ? 
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Mais  combien  il  est  plus  difficile  d’accepter  l’influence  du  trau¬ 
matisme  dans  les  cas  de  M.  Sieur. 

Voici  des  hommes,  des  cavaliers,  qui  montent  à  cheval,  font  de 
la  gymnastique,  développent  des  efforts  plus  ou  moins  violents, 
mais  n’ont  reçu  aucun  coup  sur  l’abdomen  ;  ils  éprouvent  des 
douleurs  dans  le  ventre,  présentent  des  signes  d’appendicite  ;  on 
les  opère  ;  ils  ont  bien  et  dûment  une  appendicite,  et  vous 
voudriez  rattacher  ces  appendicites  au  traumatisme  ! 

Mais  alors  je  devrais  rattacher  au  traumatisme  le  cas  de  cet 
homme  que  j’ai  opéré  il  y  a  quelque  dix  ans  dans  le  service  de 
mon  maître,  M.  Nélaton.  Cet  homme,  un  peu  souffrant  dans  la 
journée,  s’était  rendu  à  un  bal  public,  où  il  s’était  livré  à  des 
ébats  chorégraphiques  au  cours  desquels  il  avait  éprouvé  une  vio¬ 
lenté  douleur  abdominale.  Transporté  à  minuit  à  l’hôpital,  je 
l’opérais  le  lendemain  matin  à  8  heures;  je  trouvais  un  appendice 
perforé  par  gangrène,  et  une  péritonite  septique.  Le  malade 
succomba. 

Tous  les  travaux  manuels,  les  efforts,  les  mouvements  peuvent 
éveiller  des  douleurs  chez  les  malades  atteints  d’appendicite  chro¬ 
nique  ou  subaiguë,  mais  je  ne  les  crois  pas  capables  de  déter¬ 
miner  l’appendicite  ;  et,  en  ce  qui  me  concerne,  j’estime  que  la 
démonstration  de  l’appendicite  traumatique  vraie  est  à  faire. 

M.  Broca.  —  Si  M.  Legueu  a  dit  que  le  trauma  peut  créer 
l’appendicite,  —  je  n’en  sais  rien,  car  je  ne  l’ai  pas  entendu 
dire,  — j’estime  que  la  proposition  est  erronée,  mais  je  crois  que 
M.  Potherat  a  tort  de  contester  les  propositions  émises  par 
M.  Sieur,  dont  je  partage  l’avis  :  chez  nos  malades  en  crise  d’appen¬ 
dicite,  nous  trouvons  trop  souvent  à  l’origine  un  trauma  violent 
ou  léger,  un  effort,  etc.  ;  nous  savons  trop  combien  mal  les  sujets 
atteint  d’appendicite  chronique  supportent  les  secousses  abdomi¬ 
nales,  pour  que  nous  puissions  révoquer  en  doute  le  rôle  provo¬ 
cateur  du  trauma  — -  j’entends  pour  la  crise,  non  pour  l’appen¬ 
dicite  elle-même.  Je  veux  bien,  d’ailleurs,  que  toutes  les 
observations  de  M.  Sieur  ne  soient  pas  probantes,  comme  il  est  le 
premier  à  le  dire;  et  j’ajouterai  que  chez  le  malade  qu’il  a 
soumis  à  une  opération  exploratrice,  je  n’aurais  sûrement  pas  agi 
comme  lui,  ou  je  n’aurais  pas  fendu  la  paroi,  ou  j’aurais  ouvert  le 
péritoine  et  réséqué  l’appendice.  Ce  malade,  chez  qui  il  y  a  eu 
quarante-huit  heures  d’écart  entre  le  trauma  et  la  crise  me  paraît 
discutable.  Mais  je  maintiens  que,  dans  l’ensemble,  l’opinion  de 
M.  Sieur  me  paraît  exacte. 

j’ajouterai  que  ces  cas  où  la  crise  est  d’origine  traumatique 
peuvent  embarrasser  beaucoup  le  clinicien.  En  particulier,  j’ai  vu 
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il  y  a  environ  dix  ans,  à  l’hôpital  Trousseau,  un  enfant  chez 
lequel  j’ai  hésité  entre  une  contusion  iliaque  avec  hématome  — 
le  coup  de  pied  originel  étant  certain  et  assez  violent  —  et  une 
appendicite,  jusqu’au  jour  ou  éclata  brusquement  une  péritonite 
suraiguë  pour  laquelle  Legueu,  alors  chirurgien  de  garde,  fut 
appelé  et  opéra.  Le  malade  succomba.  Depuis  cette  époque,  j’ai 
appris  à  me  méfier  de  cette  erreur  de  diagnostic  et  la  conclusion 
pratique  est,  en  cas  de  doute,  de  ne  pas  tenir  compte  du  trauma, 
d’agir  comme  si  c’était  sûrement  une  appendicite  ordinaire, 

M.  Sieur.  —  Comme  M.  Broca  l’a  fait  remarquer,  je  répondrai 
à  M.  Potherat  que,  loin  de  défendre  l’origine  traumatique  de 
l'appendicite,  j’ai  apporté  des  faits  qui  montrent  que  le  trauma¬ 
tisme  n’a  qu’un  rôle  secondaire  et  ne  saurait  qu’amorcer  une 
poussée  aiguë  chez  un  appendiculaire  avéré  ou  latent. 

M.  Potherat.  — -  Mais,  Messieurs,  la  question  n’est  pas  de 
savoir  si  chez  des  malades  atteints  d’appendicite  subaiguë,  les 
mouvements  violents,  les  efforts  peuvent  susciter  des  crises  dou¬ 
loureuses.  M.  Sieur  et  M.  Broca,  son  interprète  fidèle,  l’affirment, 

Certes,  ils  ont  parfaitement  raison  ;  nous  connaissons  bien  tous 
cette  influence  des  efforts;  il  n’est  pas  jusqu’à  la  défécation  qui 
ne  puisse,  dans  certaines  circonstances,  éveiller  des  douleurs 
chez  les  malades  en  état  d’appendicite  avérée  ou  latente. 

Mais,  Messieurs,  là  n’est  pas  la  question.  La  question  est  celle- 
ci  :  le  traumatisme  peut-il  à  lui  seul  déterminer  une  appendicite? 
M.  Broca,  M.  Sieur  ne  le  croient  pas;  je  ne  le  pense  pas  davan¬ 
tage  moi-même  ;  nous  ne  sommes  donc  pas  en  désaccord,  tout  au 
contraire. 

M.  Demoulin.  —  Il  semble  bien,  d’après  ce  qui  vient  d’être  dit, 
que  nous  sommes  tous  d’accord,  pour  admettre  qu’un  traumatisme 
abdominal,  portant  dans  la  région  de  l’appendice,  est  incapable 
de  créer,  à  lui  seul,  une  appendicite;  mais,  les, différents  orateurs 
qui  viennent  de  se  succéder  à  la  tribune,  pensent,  qu’un  trauma¬ 
tisme  de  la  fosse  iliaque  droite  peut  révéler  l’existence  d’une 
appendicite  chronique  restée  latente. 

Si  cette  opinion  doit  prévaloir,  nous  n’allons  pas  manquer  de 
voir  la  plupart  des  appendicites  des  travailleurs  manuels,  rentrer 
dans  le  cadre  des  accidents  du  travail. 

En  effet,  si  l’appendicite  était  latente,  elle  aurait  pu  rester 
telle  et  par  conséquent  ne  jamais  se  révéler  ;  le  traumatisme  ayant 
été,  d’après  ce  qui  vient  d’être  soutenu  ici,  la  cause  de  l’appari¬ 
tion  de  la  maladie,  deviendra,  me  semble-t-il,  d’après  la  jurispru- 
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dence  qui  tient  à  prévaloir  aujourd’hui,  en  matière  d’accidents 
du  travail,  la  seule  cause  responsable  de  la  maladie. 

M.  Walther.  —  Il  y  a  dans  cette  étude  de  l’influence  du  trau¬ 
matisme  sur  le  développement  de  l’appendicite  deux  questions 
bien  distinctes  :  l’une  de  pathogénie,  d’anatomie  pathologique, 
ou  plutôt  de  physiologie  pathologique,  l’autre  de  clinique. 

Sur  la  première,  nous  ne  sommes  guère  éclairés.  Nous  savons 
tous,  et  je  crois  que  sur  ce  point  nous  sommes  tous  d’accord, 
l’influence  que  peut  avoir  le  traumatisme,  sous  quelque  forme 
qu’il  agisse,  pour  aggraver  une  appendicite  aiguë,  pour  réveiller 
une  appendicite  en  voie  de  régression,  pour  révéler  même  une 
appendicite  chronique  ou  une  appendicite  lalente. 

Sur  l’appendice  sain,  un  traumatisme  peut-il  déterminer  des 
lésions  capables  d’amener  une  inflammation,  une  infection  secon¬ 
daire?  Je  crois  que  nous  ne  pouvons  pas  rejeter  cette  hypothèse. 
Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que  nous  n’avons  pas 
d’exemple  net,  de  preuve  anatomique,  expérimentale  pour  ainsi 
dire  de  cette  pathogénie,  mais  nous  ne  pouvons  pas  dire  que 
cela  n’existe  pas. 

Tout  ce  que  nous  savons  des  lésions  de  congestion,  d’hyper¬ 
hémie,  de  péritonite  subaiguë  consécutives  aux  contusions  de 
l’abdomen,  ne  nous  permet  pas  de  rejeter  a  priori  la  possibilité 
d’une  infection  secondaire  due  à  une  congestion,  à  de  petites 
lésions  de  contusion  de  l’appendice  lui-même  ou  du  cæcum. 

Disons  donc  que  de  tout  ceci  nous  ne  savons  rien,  ou  à  peu 
près  rien,  et  gardons-nous  d’affirmer  ou  de  nier. 

Pour  ce  qui  est  de  la  seconde  question,  de  l’observation  cli¬ 
nique,  en  mettant  à  part  les  faits  très  nets,  très  connus  et  acceptés 
par  tous,  je  crois,  d’aggravation,  de  réveil,  de  révélation  d’appen¬ 
dicites  déjà  existantes  par  un  traumatisme,  il  me  semble  que, 
dans  qnelques  cas,  le  diagnostic  est  singulièrement  troublé  par 
le  commémoratif  d’un  coup,  d’une  chute,  d’un  effort  violent.  Mon 
ami  Broca  a  fait  allusion  à  ces  faits.  J’en  ai  observé  quelques-uns 
et  je  dois  avouer  le  très  grand  embarras  où  je  me  suis  trouvé 
pour  arriver  à  un  diagnostic. 

Un  malade  a  fait  une  chute,  a  reçu  un  coup  dans  la  région 
de  la  fosse  iliaque  ou  à  la  limite  de  la  région  ombilicale. 
Depuis  l’accident,  il  conserve  là  une  douleur  fixe,  douleur 
spontanée,  douleur  à  la  pression.  S’agit-il  d’une  contusion  de  la 
paroi,  d’une  rupture  de  quelques  fibres  musculaires,  d’une  très 
petite  déchirure  de  l’aponévrose  profonde,  d’une  appendi¬ 
cite? 

J’avoue  que,  pour  ma  part,  j’ai  eu  souvent  beaucoup  de  peine  à 
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arriver  à  un  diagnostic  précis  après  des  observations  très  longues 
et  nombre  de  fois  répétées. 

Je  ne  veux  pas  prolonger  cette  discussion  et  insister  sur  ces 
faits  qui  comporteraient  un  trop  long  développement;  je  ne  veux 
qu’attirer  sur  ce  point  l’attention  et  répéter  que  nous  avons  là  de 
très  grandes  difficultés  de  diagnostic. 

M.  Picqué.  —  J’ai  tenu  à  laisser  de  côté  le  point  de  vue  médico- 
légal  si  intéressant  qui  découle  de  la  communication  de  M.  Jean¬ 
brau,  et  je  me  propose  d’en  faire  l’objet  d’une  note  spéciale  à  la 
Société  de  médecine  légale. 

Si  j’ai  bien  compris  le  sens  des  observations  de  notre  collègue, 
il  semble  redouter  une  espèce  nouvelle  et  l’introduction  de 
demandes  d’indemnités  nombreuses  dans  des  cas  de  crises  d’appen¬ 
dicite  consécutives  à  des  traumatismes  professionnels. 

Je  crois,  pour  ma  part,  que  la  question  n’est  pas  nouvelle  et 
qu’on  peut  sous  ce  rapport  rapprocher  l’appendicite  de  la  hernie. 

Une  hernie  habituelle  s’étrangle  sous  l’influence  d’un  effort,  le 
blessé  a  droit  à  une  réparation. 

Un  malade  a  une  appendicite  latente,  le  traumatisme  amène 
une  crise  aiguë.  L’analogie  n’est-elle  pas  complète? 

D’autre  part,  je  tiens  à  rappeler  qu’à  maintes  reprises  la  Cour  de 
cassation  a  déclaré  que  seule  devait  entrer  en  ligne  de  compte 
la  relation  de  cause  à  effet  entre  l’accident  et  ses  conséquences 
(point  qui  appartient  exclusivement  au  domaine  juridique;  et  qu’il 
n’y  avait  pas  à  tenir  compte  de  l’état  antérieur. 


Rapports. 

Coup  de  feu  pénétrant  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen.  Blessure  de 
la  plèvre  gauche,  de  l’intestin  et  du  rein  gauche.  Néphrectomie 
d'urgence.  Guérison,  par  M.  le  Dr  Duval,  médecin  en  chef  de  la 
marine. 

Rapport  par  M.  WALTHER. 

Un  caporal  d’infanterie  de  marine  reçoit  un  soir  dans  une  rixe 
un  coup  de  feu  d’un  revolver  de  8  millimètres.  Il  tombe  et  reste 
dans  la  rue  par  un  froid  de  16  degrés  pendant  «plus  d’une  heure. 
Il  est  alors  relevé,  transporté  sur  un  brancard  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Tien-Sin  où  M.  Duval  l’examine  une  heure  et  demie  après 
l’accident. 

«  Le  blessé,  nous  dit  M.  Duval,  est  très  pâle,  frissonnant  ;  la 
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peau  est  froide,  le  pouls  très  petit,  rapide,  la  respiration  courte, 
anxieuse,  précipitée.  Sur  le  thorax,  à  la  face  antérieure,  du  côté 
gauche,  on  voit  la  plaie  d’entrée,  du  diamètre  d’une  pièce  de 
20  centimes,  à  14  centimètres  à  gauche  de  l’appendice  xyphoïde, 
dans  le  8e  espace  intercostal,  sous  le  bord  inférieur  de  la  8e  côte. 
La  plaie  de  sortie,  de  dimensions  égales,  se  trouve  à  la  région 
lombaire,  sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  à  3  cen¬ 
timètres  de  la  crête  épineuse,  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  crête 
iliaque  ;  par  cet  orifice  sort  en  bavant  une  quantité  notable  de 
sang.  L’oreille  appliquée  sur  la  partie  gauche  de  la  poitrine  per¬ 
çoit  des  râles  humides  très  fins,  gagnant  rapidement  en  hauteur, 
avec  une  matité  correspondant  aux  deux  tiers  inférieurs  de  l’hémi- 
thorax.  Le  côté  droit  demeure  sonore.  Le  blessé  n’a  pas  craché  de 
sang. 

«  11  n’a  pas  uriné  depuis  l’accident  et  déclare  ne  pouvoir  le  faire. 
Une  sonde  de  caoutchouc  introduite  dans  la  vessie  donne  issue  à 
250  grammes  d’urine  fortement  colorée  en  rouge  vif.  » 

M.  Duval,  en  présence  de  ces  signes,  porte  le  diagnostic  de 
plaie  pénétrante  du  thorax  et  de  l’abdomen  avec  blessure  certaine 
de  la  plèvre  et  du  rein  gauches,  lésion  possible  de  l’intestin. 

Il  intervient  immédiatement  pour  arrêter  l’hémorragie  qui  cons¬ 
titue  le  danger  imminent. 

Anesthésie  chloroformique.  Incision  de  16  centimètres  en  dehors 
de  la  masse  sacro-lombaire  se  recourbant  au-dessus  de  la  crête 
iliaque.  A  l’ouverture  de  la  loge  rénale  un  flot  de  sang  s’échappe. 
Le  rein  est  saisi  et  amené  au  dehors,  le  pédicule  étreint  par  une 
pince. 

On  constate  que  la  balle  a  traversé  le  bassinet,  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  rein  en  faisant  éclater  en  deux  points  le  bord  convexe. 

Tentative  de  suture  du  rein  ;  mais  les  tissus  contusionnés  se 
déchirent.  Une  forte  soie  est  liée  sur  le  pédicule.  Néphrectomie. 

«  L’exploration  du  fond  de  la  plaie  permet  de  reconnaître  une 
petite  dépression  qui  marque  la  sortie  du  projectile  à  travers 
l’abdomen.  Mais  l’état  du  blessé  affaibli  par  l’hémorragie,  la  longue 
exposition  à  l’air  glacial  et  le  shock,  interdit  une  intervention 
transpéritonéale.  » 

M.  Duval  se  contente  donc  d’assurer  un  large  drainage  avec  un 
gros  drain  et  de  longues  mèches  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  ont  été  simples. 

Le  troisième  jour,  on  constate  dans  le  pansement  le  passage 
d’un  peu  de  matière  noirâtre  avec  odeur  fécaloïde  témoignant  de 
là  blessure  de  l’intestin. 

En  quelques  jours  cette  fistule  stercorale  s’est  spontanément 
obstruée. 
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Le  rein  droit  fonctionnait  bien.  Il  donnait  400  grammes  d’urine 
le  premier  jour,  1.600  grammes,  au  bout  de  dix  jours. 

L’hémothorax  se  résorba  régulièrement. 

Le  trente-deuxième  jour,  sortit  par  la  plaie  le  fil  de  soie  du  pédi¬ 
cule  rénal  et  la  plaie  se  ferma  très  rapidement. 

Le  blessé,  après  six  mois  de  convalescence,  put  continuer  pen¬ 
dant  deux  ans  son  service  militaire,  sans  éprouver  aucun  incon¬ 
vénient  de  son  ancien  accident. 

Nous  ne  pouvons,  je  pense,  que  féliciter  M.  Duval  du  succès  de 
son  intervention. 

La  gravité  de  l’état  général  ne  permettait  pas,  comme  il  nous 
le  dit,  de  songer  à  prolonger  l’intervention.  D’autre  part,  la  situa¬ 
tion  des  deux  orifices  du  trajet  montrait  que  seul  le  côlon 
descendant  avait  pu  être  blessé  et  le  drainage  convenablement 
établi  avait  pu  mettre  le  blessé  à  l’abri  des  dangers  créés  par 
cette  plaie  du  gros  intestin.  M.  Duval  a  bien  fait  de  s’arrêter  dans 
son  intervention  au  point  où  la  faiblesse  du  blessé  pouvait  la 
rendre  dangereuse. 

Je  vous  propose  de  lui  adresser  nos  remerciements  pour  son 
intéressante  observation  que  nous  conserverons  dans  nos  archives. 


Observation  d'épithélioma  adamantin  du  maxillaire  inférieur, 
par  M.  H.  Morestin. 

Rapport  de  M.  MAUCLAIRE. 

M.  Morestin  nous  a  présenté  l’an  dernier  plusieurs  cas  d’inter¬ 
vention  sur  le  maxillaire  inférieur,  et  parmi  eux  en  voici  un  très 
intéressant,  intitulé  :  Epithélioma  adamantin.  Hémiréseclion  du 
maxillaire  inférieur.  Guérison. 

MUe  M...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  est  entrée  le  2  septembre  1903,  à 
la  maison  Dubois,  dans  le  service  de  M.  Guinard  que  je  remplaçais, 
m’étant  adressée  par  mon  excellent  ami  et  collègue  Herbet.  Cette 
jeune  fille  avait  déjà  subi  deux  opérations  à  l’Hôtel-Dieu  pour  une 
lésion  de  la  mâchoire  inférieure,  mais  en  dépit  de  cette  double  inter¬ 
vention,  l’affection  avait  continué  sa  marche. 

On  avait,  paraît-il,  reconnu  un  kyste,  lequel  avait  été  ouvert,  gratté, 
partiellement  extirpé,  et  finalement  cautérisé.  La  plus  ancienne  de 
ces  tentatives  remontait  à  un  an,  l’autre  à  quelques  mois.  Le  début 
de  la  maladie  elle-même  datait  de  près  de  trois  ans.  Vers  cette  époque, 
la  malade  fut  prise  de  douleurs  ayant  pour  siège  le  côté  gauche  de  la 
mâchoire  inférieure  et  principalement  la  région  occupée  par  les 
grosses  molaires.  Ges  douleurs,  revenant  par  crises  violentes  et  fré¬ 
quemment  répétées,  furent  attribuées  à  la  carie  d’une  de  ces  dents. 
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L’extraction  en  fut  faite,  et  cette  opération  aurait  présenté  quelques 
particularités,  mais  il  est  impossible  d’avoir  des  renseignements  précis 
à  ce  sujet.  Le  dentiste  aurait  été  surpris  par  la  forme  de  la  dent,  dont 
l’extraction  avait  été  laborieuse.  Il  faut  renoncer  à  savoir  quelle  était 
cette  dent,  le  caractère  et  le  degré  de  l’altération  qu’elle  présentait,  et 
aussi  quelle  était  l’anomalie  constatée  par  l’opérateur. 

Il  n’y  a  rien  autre  chose  dans  les  antécédents.  Cette  jeune  fille  n’a 
jamais  eu  aucune  autre  maladie,  et  sa  santé  générale  est  parfaite. 

On  remarque  dès  l’abord  que  le  visage  est  asymétrique,  et  qu’il 
existe  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  joue  gauche  et  de  la 
branche  horizontale  du  maxillaire,  un  relief  très  visible,  sans  qu’il  y 
ait  d’ailleurs  aucune  altération  des  téguments.  A  la  palpation,  on 
reconnaît  tout  de  suite  l’existence  d’une  tumeur  de  consistance  très 
dure  sur  laquelle  se  déplacent  aisément  les  parties  molles  superficielles. 
La  bouche  ouverte,  on  reconnaît  que  du  côté  gauche  toutes  les  dents 
manquent  en  arrière  de  la  canine,  que  la  mâchoire  présente  en  cette 
région  un  élargissement  considérable,  ou  plutôt  une  augmentation  de 
volume  générale,  qu’elle  est  occupée  par  une  tumeur  assez  considé¬ 
rable  que  parcourt  d’avant  en  arrière  une  longue  excavation  fissu- 
rique,  profonde  et  irrégulière.  En  combinant  le  toucher  buccal  au 
palper  extérieur ,  on  apprécie  exactement  la  disposition  de  la 
tumeur. 

Celle-ci  est  logée  dans  l’épaisseur  du  maxillaire  lui-même  et  inti¬ 
mement  confondue  avec  lui.  En  dedans,  en  bas,  en  dehors,  le  doigt 
rencontre  une  surface  osseuse,  parfaitement  lisse,  et  nullement  adhé¬ 
rente  aux  parties  molles  du  plancher  ,de  la  bouche,  ni  de  la  joue. 

La  branche  montante  ne  paraît  pas  élargie,  non  plus  que  l’angle, 
mais  la  branche  horizontale  offre,  au-devant  du  masséter,  deux 
travers  de  doigt  environ  d’épaisseur.  Ce  gonflement  s’étend  jusqu’au 
voisinage  de  la  canine  où  il  cesse  assez  brusquement. 

Du  côté  buccal  la  tumeur  est  creusée,  nous  l’avons  dit,  d'une 
dépression  profonde.  C’est  l’ouverture  autrefois  pratiquée  par  le  chi¬ 
rurgien  ;  elle  ne  s’est  jamais  refermée.  La  muqueuse  saine  vient 
s’arrêter  au  pourtour  de  cette  excavation,  formant  deux  bourrelets 
arrondis  en  dedans  et  en  dehors  de  celle-ci.  Si  bien  que  l’aspect  de  ce 
côté  de  la  mâchoire  rappelle  un  peu  l’aspect  de  certains  coquillages, 
qui,  sur  une  de  leurs  faces,  présentent  une  fente  longue  et  unique. 
Dans  cette  dépression  en  forme  de  fente  on  voit  s’élever  des  bourgeons 
rougeâtres,  peu  abondants,  peu  saignant. 

Par  l’extrémité  antérieure  de  la  fente,  sort  un  bouquet  un  peu 
plus  volumineux  de  ces  végétations. 

A  ce  niveau,  on  les  voit  directement  implantées  sur  la  muqueuse  et 
en  continuité  avec  elle.  Elles  entourent  comme  d’un  collier  la  dent 
canine,  dont  l’alvéole  est  en  partie  détruite  et  qui  oscille  à  la  moindre 
pression.  L’incisive  latérale  correspondante  est  elle-même  menacée, 
ou  plutôt  son  siège  est  commencé  et  le  même  sort  lui  est  prochaine¬ 
ment  réservé.  Le  stylet  enfoncé  et  promené  dans  la  fente  ne  rencontre 
pas  d’os  dénudé;  et  se  meut  dans  un  espace  étroit  à  peine  plus  large 
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que  la  fissure.  Le  contact  de  l’instrument  est  assez  douloureux  pour  que 
cet  examen  soit  rendu  très  court. 

La  lésion  a  pourtant  presque  cessé  d’être  douloureuse  spontanément  ; 
les  souffrances  très  vives  au  début  de  la  maladie  se  sont  atténuées 
beaucoup,  et  ne  reviennent  plus  que  par  crises  légères  à  d’assez 
longs  intervalles.  La  mastication  est  non  seulement  possible,  mais 
facile.  L’état  de  la  dentition  laisse  à  désirer.  Sans  parler  de  la  région 
occupée  par  la  tumeur,  plusieurs  dents  ont  été  arrachées,  et  d’autres 
sont  cariées.  Ainsi  les  trois  molaires  supérieures  droites  sont  le  siège 
de  caries  pénétrantes  ;  une  des  prémolaires  manque  à  droite  en  haut 
et  en  bas,  à  gauche  la  première  molaire  a  dû  être  extraite. 

Notons  enfin  l’existence,  dans  la  région  sous-maxillaire  gauche,  de 
deux  petits  ganglions  arrondis,  très  mobiles,  indolents,  gros  comme 
des  haricots. 

Il  s’agissait  donc,  en  somme,  d’une  lésion  évoluant  dans  l’épaisseur 
de  la  mâchoire.  Gel  os  avait  subi  une  ampliation  excentrique  ;  il  était 
comme  soufflé,  formant  une  coque  à  la  tumeur,  mais  une  coque  épaisse, 
et  n’offrant  en  aucun  point  la  crépitation  paracheminée,  fréquemment 
signalée  dans  les  tumeurs  intra-maxillaires. 

On  ne  pouvait  guère  admettre  que  ce  néoplasme  récidivant,  gagnant 
de  proche  en  proche  et  s’infiltrant  d’une  alvéole  à  l’autre,  ne  fût  de 
mauvaise  nature  ;  mais  la  marche  très  lente  et  le  bon  état  général  tem¬ 
péraient  le  pronostic.  Tenant  compte  de  l’évolution  clinique,  du  siège 
intramaxillaire  dans  la  région  dentifère,  j’admis  comme  probable  qu’il 
s’agissait  d’une  de  ces  tumeurs  étranges  développées  aux  dépens  des 
débris  épithéliaux  paradentaires,  d’une  sorte  i’épithélioma  d’origine 
congénitale.  L’antécédent  kyste  n’était  pas  en  désaccord  avec  cette 
supposition,  car  on  a  vu  des  tumeurs  kystiques  de  la  mâchoire  réci¬ 
diver  sous  forme  d’épithélioma. 

Je  me  décidai  à  pratiquer  la  résection  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire, 
opération  qui  eut  lieu  le  5  septembre.  Je  fis  en  même  temps  l’extirpa¬ 
tion  des  deux  petits  ganglions  sous-maxillaires.  Les  suites  furent  aussi 
simples  que  possible,  la  malade  put  se  lever  le  jour  même.  Elle  était 
complètement  guérie  à  la  fin  de  septembre.  Elle  peut  parler  très  cor¬ 
rectement  et  manger  assez  bien,  malgré  la  perte  d’une  moitié  de  la 
mâchoire  inférieure.  La  cicatrisation  s’étant  faite  très  rapidement,  la 
moitié  restante  a  peu  de  tendance  à  se  dévier.  Cependant,  la  discor¬ 
dance  des  dents  supérieures  et  inférieures  apporte  une  gêne  réelle  à 
la  mastication  des  aliments  solides.  La  partie  inférieure  du  visage  offre 
à  gauche  un  aplatissement  notable,  mais  moins  disgracieux  qu’on  n’eût 
pu  le  craindre,  ce  qui  tient  sans  doute  à  l’abondance  du  tissu  adipeux, 
qui  forme  une  couche  épaisse  et  dense,  voilant  toutes  les  saillies  et 
dépressions.  D’ailleurs  la  malade  s’est,  depuis,  mariée,  et  même  avan¬ 
tageusement.  Nous  avons  eu  récemment  de  ses  nouvelles  (1er  janvier 
1906),  et  la  guérison  reste  parfaite. 

L’examen  de  la  pièce  montre  que  le  corps  du  maxillaire  est  considé¬ 
rablement  élargi  et  profondément  creusé.  Cette  coque  osseuse  est  très 
résistante,  mais  moins  épaisse  que  nous  ne  le  supposions.  Elle  contient 
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une  masse  néoplasique  demi-molle,  friable,  de  coloration  rosée;  ce 
tissu  remplit  presque  la  loge  osseuse,  ne  laissant  persister  qu’un 
espace  central  irrégulier.  Ce  tissu  s’infiltre  en  avant  dans  les  alvéoles 
de  la  canine  et  de  l’incisive  latérale.  En  arrière,  il  distend  ce  qui  per¬ 
siste  du  canal  dentaire,  et  un  gros  bourgeon  vient  émerger  à  l'orifice 
supérieur  de  ce  canal,  au-dessus  de  l’épine  de  Spix.  Au  pied  de  l’apo¬ 
physe  montante,  on  voit  que  le  néoplasme  a  également  pénétré  dans 
la  loge  de  la  dent  de  sagesse,  et  entouré  complètement  cette  dent 
encore  retenue  dans  l’os  et,  d’ailleurs,  parfaitement  saine. 

L’examen  histologique  a  été  fait  par  M.  Gornil  et  par  M.  Lecène,  qui 
m’a  remis  la  note  ci-jointe.  Sur  les  coupes,  on  voit  partout  deux  ordres 
de  cellules;  les  unes  sont  étoilées,  d’aspect  muqueux,  et  caractérisent 
la  tumeur.  Elles  forment  des  massues  renflées  simulant  des  sortes  de 
papilles,  ou  des  amas  plus  ou  moins  volumineux.  Autour  de  ces  amas 
ou  de  ces  sortes  de  papilles,  on  voit  des  couches  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses  de  cellules  cubiques  ou  polyédriques  aplaties  appartenant  au 
type  pavimenteux. 

C’est  donc  là  une  tumeur  intéressante,  une  sorte  d 'épithélioma  d'ori¬ 
gine  congénitale.  Ces  faits  sont  encore  peu  nombreux,  mais  bien  connus 
cependant  depuis  les  admirables  travaux  de  Malassez  et  les  recherches 
de  ses  élèves,  parmi  lesquelles  il  convient  de  rappeler  l’excellente  thèse 
de  Chibret  (Paris,  1894). 

Dans  ce  cas,  voulant  réduire  la  difformité  qui  allait  résulter  de 
l’opération,  je  n’ai  pas  fait  d’incision  extérieure.  L'intervention  a  été 
pratiquée  exclusivement  par  la  bouche. 

Note  histologique  de  M.  Lecène. 

Des  coupes  nombreuses  de  la  tumeur,  étudiées  à  différents  grossis¬ 
sements,  montrent  la  structure  suivante  : 

Dans  un  stroma  conjonctif  formé  de  fines  fibrilles,  de  cellules  plates 
et  de  cellules  embryonnaires  infiltrées  d’une  façon  diffuse,  on  trouve 
des  éléments  épithéliaux  disposés  en  traînées  ou  en  alvéoles  arrondis 
suivant  l’incidence  de  la  coupe.  L’épithélium  de  ces  alvéoles  a  une 
structure  très  particulière  :  le  long  de  la  paroi  alvéolaire,  on  trouve 
des  cellules  épithéliales  cylindriques  ressemblant  à  celles  de  la  couche 
basale  de  l’épiderme,  puis,  vers  le  centre  de  l’alvéole,  les  cellules  épi¬ 
théliales  prennent  une  forme  étoilée  ;  leur  protoplasma  émet  de  fins 
prolongements  qui  s’anastomosent  avec  ceux  des  cellules  voisines.  On 
retrouve  cet  aspect  particulier  dans  tous  les  points  de  la  préparation  > 
en  quelques  endroits,  il  y  a  formation  de  petites  cavités  kystiques  aux 
dépens  d’une  alvéole,  dont  les  cellules  centrales  sont  liquéfiées. 

La  structure  de  cette  tumeur  répond  donc  en  tous  points  à  celle  de 
1  ’épithélioma  adamantin  des  maxillaires,  tel  qu’il  a  été  décrit  par 
Malassez.  L’identité  est  complète  entre  la  structure  des  boyaux  épithé¬ 
liaux  et  celle  de  l 'organe  adamantin  d’une  dent  en  voie  de  formation. 

La  tumeur  infiltre  le  maxillaire  dans  toute  son  épaisseur;  l’os  est 
réduit  à  une  simple  coque  en  dedans  et  en  dehors  :  cette  coque 
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osseuse  est  d’ailleurs  en  voie  d’atrophie,  et  le  processus  de  destruction 
des  travées  osseuses  est  à  ce  niveau  en  pleine  activité  avec  ostéoblastes 
nombreux  (ostéite  raréfiante). 

Il  y  a  dans  cette  observation  deux  points  intéressants  :  c’est, 
d’une  part,  la  nature  de  la  tumeur,  et,  d’autre  part,  la  technique 
opératoire  suivie. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  de  la  tumeur,  l’examen  histolo¬ 
gique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  adamantin 
d’abord  kystique,  et  qui  récidiva,  après  grattage  et  cautérisation, 
sous  forme  d’une  tumeur  solide. 

Dans  un  travail  récent,  M.  Ferrero  (1)  discute  longuement  les 
théories  pathogéniques  diverses  de  ces  tumeurs,  et  il  conclut, 
pour  la  plupart  des  cas,  à  la  théorie  pathogénique  émise, 
en  1884,  par  Malassez  et  aujourd’hui  classique. 

La  dénomination  d’  «  adamantrinome  »,  soit  kystique,  soit 
solide,  me  paraît  préférable  à  celle  d’épithélioma.  De  la  sorte,  on 
n’aborde  pas  la  question  si  controversée  des  épithéliomas,  dits 
bénins,  dont  il  a  été  question  ici  récemment. 

J’ajouterai  que  dans  certains  kystes  des  maxillaires,  l’épithé¬ 
lium  adamantin  a  été  recherché  en  vain,  et  Carmelo  (2)  fait  de 
ces  exceptions  des  cas  d’ «  osléomes  kystiques  »  bénins. 

Ces  adaman trinômes  peuvent,  parfois,  être  multiloculaires.  Dans 
un  travail  récent,  Cignozzi  (3)  a  réuni  quarante-cinq  observations 
de  cisto-adamantinomes  multiloculaires.  Il  insiste  sur  la  récidive 
locale,  fréquente,  mais  bénigne. 

Le  deuxième  point  intéressant  qu’il  importe  d’envisager,  c’est 
la  question  de  la  technique  opératoire.  Chez  sa  malade,  M.  Mo- 
restin  a  fait,  par  la  voie  buccale,  une  résection  partielle  de  la 
mâchoire,  et  aujourd’hui,  trois  ans  après,  sa  malade  ne  présentait 
pas  encore  de  récidive.  M.  Morestin  n’a  pas  fait  de  prothèse,  soit 
immédiate,  soit  secondaire. 

Tout  d’abord,  M.  Morestin  a-t-il  eu  raison  de  faire  une  hémi¬ 
résection?  Je  le  pense,  étant  donnée  l’extension  de  la  tumeur. 

Je  rappellerai,  toutefois,  que  dans  une  séance  précédente,  j’ai 
présenté  ici  un  malade  à  qui  j’avais  fait  une  résection  maxillaire 
assez  étendue  pour  un  fibro-chondrome  occupant  les  deux  faces 
de  l’os.  Or,  notre  collègue,  M.  Sebileau,  nous  a  fait  remarquer 
combien  on  pouvait  et  on  devait  être  parcimonieux  pour  les 
tumeurs  bénignes  des  mâchoires. 

(t)  Ferrero.  Adamantinomes  de  la  mâchoire  inférieure.  Riforma  medica, 
6  janvier  1906. 

(2)  Carmelo.  Gazetta  degli  ospedali,  6  janvier  1907. 

(3)  Cignozzi;  Riforma  medica ,  6  oetobre  1906. 


SÉANCE  DU  27  MARS 


359 


Je  n’ai  observé  que  deux  cas  de  kyste  du  maxillaire.  L’un 
siégeait  sur  la  mâchoire  inférieure;  il  était  très  volumineux  et 
probablement  multiloculaire.  Je  l’ai  observé  dans  le  service  de 
M.  Monod,  en  1898;  la  malade  a  refusé  l’opération.  Dans  le 
deuxième  cas,  chez  un  malade  de  l’hôpital  de  la  Charité  en  1899, 
il  s’agissait  d’un  gros  kyste  de  la  mâchoire  supérieure.  Je  l’ai 
extirpé,  mais  je  n’ai  pu  avoir  l’examen  histologique. 

Certaines  tumeurs  du  maxillaire,  même  intitulées  épithéliales, 
peuvent  être  justiciables  d’une  exérèse  limitée.  C’est  ainsi  que, 
en  1901,  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Picqué,  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion,  à  l’hôpital  Bichat,  d’opérer  une  femme  de  cinquante  et  un 
ans  qui,  depuis  six  ans,  avait  une  tuméfaction  au  niveau  du 
maxillaire  inférieur,  près  de  l’angle.  La  tumeur  avait  fini  par 
présenter  le  volume  d’une  mandarine.  La  malade  refusant  l’hémi- 
résection  de  l’os  maxillaire,  je  fis  l’énucléation  pure  et  simple  de 
la  tumeur.  J’enlevai,  en  outre,  un  ganglion  sous-maxillaire.  Or, 
depuis  l’opération,  il  n’y  a  pas  eu  l’ombre  de  récidive.  L’examen 
histologique  de  la  pièce,  fait  par  M.  Macé,  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  épithélioma  pavimenteux  lobulé. 

Je  n’ai  donc  fait  ici  qu’une  résection  partielle,  bien  malgré  moi 
il  est  vrai,  et  la  tumeur  n’a  pas  récidivé  encore  aujourd’hui,  six  ans 
après  l’opération. 

J’ajouterai,  d’autre  part,  que  chez  sa  malade  M.  Morestin  a  fait 
la  résection  osseuse  par  la  voie  buccale  sans  plaie  ni  cicatrice 
cutanée,  suivant  la  méthode  esthétique  qui  lui  est  chère. 

Reste  un  dernier  point  à  discuter  :  c’est  la  question  de  la  pro¬ 
thèse  immédiate  ou  secondaire.  M.  Morestin  ne  l’a  pas  essayée  et 
sa  malade  est  restée  peu  déformée.  Elle  s’est  mariée  avantageu¬ 
sement,  et  le  faciès  n’est  pas  disgracieux,  paraît- il. 

Si  on  se  reporte  aux  publications  lyonnaises,  nous  y  voyons  fré¬ 
quemment  employée  la  prothèse  immédiate  de  Cl.  Martin  pour  les 
résections  maxillaires. 

Je  crois  que  l’emploi  de  la  prothèse  immédiate  est  moins  fré¬ 
quent  à  Paris.  Cette  méthode  exige  des  soins  continus  et  patients. 
Le  malade  que  je  vous  ai  présenté  ici  n’a  conservé  son  appareil 
que  peu  de  temps.  Il  ne  pouvait  venir  à  Paris  pour  le  faire  sur¬ 
veiller  et  modifier,  aussi  il  l’a  abandonné  au  bout  de  quatre  mois. 

Je  rappellerai  qu’en  décembre  dernier  notre  collègue  Sébileau  a 
présenté  ici  un  nouveau  genre  de  prothèse  maxillaire. 

Comme  conclusion,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Morestin 
de  cette  observation  très  intéressante  et  de  l’inscrire  en  première 
ligne  sur  la  liste  dès  distingués  chirurgiens  des  hôpitaux,  candi¬ 
dats  pour  la  place  vacante  à  la  Société  de  chirurgie. 
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M.  J.-L.  Faure.  —  J’ai  opéré  à  l’hôpital  Laënnéc,  il  y  a  une 
dizaine  d’années,  un  homme  de  soixante  ans  qui  présentait  un 
cancer  du  plancher  de  la  bouche,  adhérant  au  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Je  lui  enlevai  le  plancher  de  la  bouche  par  la  région  sus- 
hyoïdienne,  mais  je  laissai  un  arc  osseux  de  1  centimètre  de 
hauteur  en  exécutant  un  véritable  dédoublement  du  maxillaire 
inférieur.  Le  résultat  plastique  fut  parfait;  quant  au  résultat  thé¬ 
rapeutique,  il  ne  fut  pas  moins  bon,  puisque  le  malade,  que  j’ai 
revu  souvent,  mourut  trois  ans  après  d’hémorragie  cérébrale  sans 
trace  de  récidive  locale  ou  ganglionnaire. 

M.  Walther.  —  Je  tiens  à  appuyer  ce  que  vient  de  dire  mon 
ami  M.  Mauclaire,  des  résections  partielles,  parcimonieuses,  du 
maxillaire  inférieur. 

Il  est  certain  que  parfois,  alors  même  que  la  nature  de  la 
tumeur  semble  exposer  à  une  récidive  rapide,  une  résection  par¬ 
tielle  du  maxillaire  peut  donner  un  excellent  résultat.  J’entends 
ici  une  résection  dépassant  encore  largement,  bien  entendu,  les 
limites  de  la  tumeur,  mais  conservant  intact  l’arc  osseux.  Il  suffit 
en  pareil  cas  de  garder  une  mince  bande  du  bord  inférieur  très 
épais,  très  dur,  comme  éburné,  du  maxillaire. 

J’ai  revu  avant-hier  matin  à  la  Pitié  une  toute  jeune  femme 
que  j’avais  opérée  dans  ces  conditions  il  y  a  six  ans.  Elle  avait 
une  petite-  tumeur  sessilé  développée  dans  une  alvéole  du  côté 
droit  de  la  mâchoire  inférieure.  Mon  interne,  M.  Mahar,  fit,  sur 
mon  conseil,  une  ablation  à  la  curette  en  grattant  largement,  en 
évidant  l’os  autour  de  la  tumeur. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  à 
petites  cellules. 

La  récidive  ne  tarda  pas  du  reste  à  se  produire  et  environ  deux 
mois  plus  tard,  la  malade  revint  avec  une  tumeur  plus  volumi¬ 
neuse  faisant  corps  avec  le  maxillaire,  infiltrée  dans  l’os. 

Je  fis  alors  une  large  résection,  enlevant  tout  l’os  depuis  l’inci¬ 
sive  latérale  jusqu’à  la  branche  montante,  mais  en  conservant 
une  très  mince  bande  du  bord  inférieur.  Cet  arc  osseux  n’avait 
certainement  pas  plus  de  2  à  3  millimètres  de  hauteur. 

Je  craignais  que  cette  minceur  ne  l’exposât  à  céder,  à  se  frac¬ 
turer  très  facilement. 

Il  n’en  a  rien  été  et  le  résultat  est  parfait. 

Il  n’y  a  aucune  déformation  et  malgré  nos  craintes  de  récidive 
imminente  (l’examen  de  la  tumeur  récidivée  avait  donné  le  même 
résultat  :  sarcome  à  petites  cellules),  la  malade  est  restée  depuis 
six  ans  en  parfait  état. 

Je  crois  donc  qu’en  pareil  cas,  nous  devons  tout  tenter  pour 
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conserver  la  forme  de  la  mâchoire,  pour  garder  un  arc  osseux,  si 
mince  qu’il  soit. 


Présentations  de  malades. 

M.  Paul  Thiéry.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  un  jeune  homme 
de  vingt-neuf  ans,  ouvrier  à  la  Monnaie,  atteint  de  botryomycose 
de  la  face  dorsale  de  la  main.  Après  mes  multiples  présentations 
sur  ce  sujet,  je  considère  le  fait  comme  presque  banal,  mais  rare¬ 
ment  il  m’avait  été  donné  d’assister  dès  le  premier  jour  à  l’évolu¬ 
tion  clinique  de  cette  curieuse  lésion.  Le  16  février,  cet  ouvrier  se 
présenta  à  moi  ayant  été  piqué,  dit-il,  par  une  bavure  d’argent. 
Dès  le  19  février,  la  plaie  avait  pris  l’aspect  d’un  furoncle  et  je  fis 
ce  diagnostic  ne  croyant  pas  devoir  admettre  un  accident  du  tra¬ 
vail.  Le  21  février,  l’aspect  de  la  lésion  était  tout  différent;  il  y 
avait  phlyctène  purulente,  dont  j’abrasai  l’épiderme.  Le  3  février, 
il  y  avait  abcès  d’aspect  anthracoïde,  que  j’incisai  à  Tenon.  On  fit 
des  pansements  jusqu’au  13  mars;  à  cette  date,  la  plaie  était 
presque  cicatrisée,  encore  recouverte  de  croûtes.  Je  conseillai  la 
reprise  du  travail.  Le  19  mars,  B...  se  présentait  de  nouveau  à  moi, 
porteur  d’une  botryomycose  type  avec  bourgeon  framboisé,  végé¬ 
tant,  entouré  d’une  collerette  épidermique  décollée  :  le  diagnostic 
clinique  de  botryomycose  me  parut  évident.  Je  dois  reconnaître 
qu’aujourd’hui  la  lésion  a  encore  changé  d’aspect  et  est  moins 
typique  que  le  19  mars.  Je  crois  cependant  que  le  diagnostic  doit 
être  maintenu  et  après  ce  que  j’ai  vu  à  ce  moment,  je  n’hésite  pas 
à  penser  que  la  botryomycose  peut,  dans  certains  cas,  être  consi¬ 
dérée  comme  résultant  nettement  d’un  accident  du  travail.  J’en  ai 
déjà  observé  un  cas  très  netchez  un  garçon  boucher  où  le  botryo- 
mycome  résultait  d’une  blessure  du  travail  par  coup  de  couteau. 

M.  F.  Legueu.  Je  demande  à  mon  ami  Thiéry  sur  quels  carac¬ 
tères  il  se  base  pour  affirmer  ici  la  botryomycose. 

M.  Antonin  Poncet.  —  Je  ne  mets  pas  en  doute  le  diagnostic  de 
M.  Thiéry,  quoique  la  tumeur  occupe  un  siège  qui  n’est  pas  habi¬ 
tuellement  celui  des  botryomycomes.Elle  se  trouve,  en  effet,  sur  la 
face  dorsale  de  la  main,  tandis  que  celles  que  j’ai  observées,  sié¬ 
geaient  plus  volontiers  sur  la  paume  de  la  main,  sur  les  doigts. 

On  peut,  du  reste,  rencontrer  des  botryomycomes  dans  toutes 
les  régions,  surtout  dans  les  régions  découvertes,  mais  aussi  sur  le 
tronc,  sur  les  membres.  Avec  mon  chef  de  laboratoire,  le  Dr  Dor, 
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nous  en  avons  rapporté  un  cas  de  l'épaule,  et,  l’année  dernière, 
M.  Tixier  en  a  signalé  un  de  la  cuisse. 


Traitement  d'une  ostéite  tuberculeuse  du  sternum  par  les  compresses 
de  chlorydrate  d'ammoniaque  avec  amélioration  considérable. 

M.  Paul  Reynier.  —  Je  vous  présente  aujourd’hui  une  malade 
atteinte  d’ostéite  bacillaire  du  sternum. 

Cette  malade  a  vu  sa  région  sternale  devenir  douloureuse  il  y  a 
quatorze  mois.  Peu  à  peu  cette  région  se  déformait  et  elle  venait 
au  mois  de  décembre  me  trouver  se  plaignant  de  douleurs  dans  la 
poitrine,  douleurs  très  pénibles;  en  même  temps,  quand  on  fai¬ 
sait  découvrir  la  malade  on  constatait  que  la  région  sternale  bom¬ 
bait  en  avant  ;  le  sternum  était  très  élargi  et, sous  la  peau  rouge  il 
semblait  qu’il  y  avait  menace  de  suppuration. 

Je  la  mis  à  la  viande  crue  et  au  vin  iodé,  etje  lui  conseillai  d’ap¬ 
pliquer  tous  les  soirs  des  compresses  trempées  dans  une  solution 
aseptique  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  saturée.  En  effet,  sous 
l’influence  de  ces  applications,  j’ai  vu  comme  sous  l’influence  des 
compresses  d’eau  salée  souvent  des  lésions  tuberculeuses  s’amen¬ 
der  et  disparaître.  Cependant  ici  la  lésion  me  paraissait  grave  et 
j’avoue  que  je  n’avais  qu’une  confiance  limitée  dans  mon  traite¬ 
ment.  Or,  un  mois  après,  elle  me  revenait  ne  souffrant  plus,  sa 
région  sternale  s’étant  affaissée. 

Elle  a  continué  ce  traitement  jusqu’à  ce  jour,  et  dernièrement 
elle  revenait  me  voir,  tellement  améliorée  que  j’ai  cru  inté¬ 
ressant  de  vous  montrer  ce  résultat.  Il  faut  en  effet  aujourd’hui 
savoir  dans  quel  état  elle  était,  quand  elle  est  venue  me  trouver, 
pour  voir  qu’il  y  a  encore  un  os  un  peu  gros,  qui  me  fait  conti¬ 
nuer  ce  traitement,  persuadé  que  nous  arriverons  à  la  guérison 
complète. 


Corps  étranger  des  bronches 

M.  Cuisez  présente  un  malade  auquel  il  a  extrait  un  os  des 
bronches,  par  bronchoscopie.  —  Rapporteur,  M.  Walther. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  10  avril  1907. 


Le  Secrétaire  annuel, 
A.  Ricahd. 


Pari?.  —  L,  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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PrégJÜ'enée'jâe  M.  Quénu. 
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Procès --verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  des  deux  der¬ 
nières  semaines. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Morestin,  réclamant  contre  l’omis¬ 
sion  de  son  nom  sur  la  liste  des  candidats  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Souligoux,  priant  qu’on  l’inscrive  sur  la 
liste  des  candidats  à  la  Société  de  chirurgie. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Hennequin,  demandant  à  être  nommé_ 
membre  honoraire. 


CH  IR.,  1907. 
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Lecture. 

Hydrorachis  traumatique  aiguë , 
par  M.  F.  MOTY. 

L’observation  qui  suit  tire  son  intérêt  de  sa  rareté  apparente, 
quelles  que  soient  l’exactitude  du  diagnostic  posé  et  la  légitimité 
de  la  dénomination  que  je  propose,  pour  des  symptômes  qui  n’ont, 
je  crois,  pas  encore  été  décrits. 

D...,  cavalier  au  8e  hussards,  entre,  le  20  février  1907,  à  l’hospice 
mixte  de  Verdun  pour  chute  sur  la  tête  au  manège. 

L’accident  est  survenu  le  8  février;  la  tête  a  porté  sur  un  sol  mou  de 
sciure  de  bois;  il  n’y  a  pas  eu  de  syncope,  mais  une  douleur  violente  à 
la  nuque.  Il  entre  aussitôt  à  l’infirmerie,  où  son  médecin-major,  le 
Dr  Brico,  ne  constate  ni  fièvre  ni  signes  de  commotion;  la  douleur 
ressentie  immédiatement  après  la  chute  persiste  malgré  les  massages  ; 
elle  permet  quelques  mouvements  de  rotation  de  la  tête,  mais  les  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension  sont  très  limités. 

Le  11,  on  croit  percevoir  un  certain  gonflement  dans  la  moitié  droite 
de  la  nuque;  contracture  musculaire  selon  toute  apparence. 

Dans  la  soirée  du  19,  la  température  s’élève  au  voisinage  de 
-j-  39  degrés  et  le  malade  est  envoyé  à  l’hôpital.  A  son  entrée,  le  ther¬ 
momètre  marque -|- 39°2  et  le  pouls  est  à  112.  Aucune  lésion  des  tégu¬ 
ments,  aucune  modification  des  lignes  extérieures  du  cou,  mais  langue 
légèrement  blanche,  face  anxieuse  et  violentes  douleurs  de  tête; 
pupilles  et  réflexes  patellaires  normaux;  aucun  signe  d’hystérie, 
d’après  les  recherches  de  mon  aide-major,  M.  Bovier-Lapierre. 

Le  malade  accuse  toujours  les  mêmes  symptômes  du  côté  de  la 
colonne  cervicale  et  déclare  même  que  la  douleur  a  augmenté  depuis 
son  accident;  il  tient  son  cou  raide  et  s’oppose  instinctivement  aux 
mouvements  passifs  que  l’on  tente  de  lui  imprimer;  ses  plaintes  sont 
continuelles  et  le  sommeil  fait  défaut  depuis  trois  jours. 

Ponction  lombaire  avec  une  aiguille  fine  de  l’appareil  de  Potain  à 
défaut  de  canule  spéciale,  et  issue  d’un  liquide  clair  qui  jaillit  avec 
force  et  dont  on  recueille  rapidement  de  30  à  40  grammes.  Le  liquide 
examiné  contient  quelques  globules  rouges  intacts  paraissant  provenir 
de  la  blessure  d’un  capillaire  par  l’aiguille. 

Peu  après  la  ponction,  la  douleur  cesse  presque  complètement;  le 
malade  peut  fléchir  et  étendre  la  tête,  ce  qui  lui  avait  été  impossible 
depuis  son  accident,  et  son  faciès,  naguère  méningitique,  retrouvé  son 
expression  normale. 

Le  lendemain,  21,  la  température  tombe  à  37  degrés;  le  22,  elle 
remonte  passagèrement  à  39  degrés,  mais  les  douleurs  cervicales  ne 
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reparaissent  pas,  et  il  ne  survient  qu’une  céphalalgie  frontale  qui  cède, 
pendant  la  nuit  suivante,  au  bromure  de  potassium.  Le  lendemain,  la 
convalescence  s’établit  définitivement. 

Sorti  par  congé,  le  13  mars  1907. 

En  publiant  cette  observation,  nous  avons  pour  but  d’attirer 
l’attention  de  la  Société  de  chirurgie  sur  une  lésion  de  la  séreuse 
rachidienne  qui  n’a  pas  été  décrite,  mais  qui  doit  se  rencontrer 
assez  fréquemment  dans  les  accidents  susceptibles  de  produire 
une  entorse  cervicale  au  même  titre  que  l’hydarlhrose  dans  les 
entorses  des  grandes  articulations,  et  qui  sera  facilement  diagnos¬ 
tiquée  à  l’avenir  par- les  ponctions  rachidiennes,  si  heureusement 
introduites  en  chirurgie  par  notre  collègue  Tuffier. 

Pour  être  tout  à  fait  exact,  il  faudrait  dire  hyperhydrorachis, 
mais  le  terme  choisi  est  plus  simple  et  suffisamment  clair,  à  notre 
avis. 

Peut-être  la  fièvre  observée  résultait-elle  de  la  résorption  du 
sang  extravasé  dans  la  profondeur,  mais,  ce  qui  est  certain,  c’est 
que  la  ponction  rachidienne  s’est  montrée  le  remède  héroïque  des 
douleurs  extrêmement  violentes  attribuables  à  l’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  et  qui  simulaient,  à  s’y  méprendre, 
celles  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

En  résumé,  nous  nous  sommes  trouvé  en  face  d’une  hyper¬ 
sécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien  consécutive  à  une  entorse 
cervicale;  cette  hypersécrétion  a  pour  signe  une  augmentation 
des  douleurs  quelques  jours  après  l’accident  et  la  forte  pression 
du  jet  fourni  par  la  ponction  rachidienne. 

La  disparition  de  la  douleur  après  cette  petite  intervention 
montre  que  la  tension  du  liquide  est  la  seule,  ou  du  moins  la  prin¬ 
cipale  cause  du  mal,  et  le  traitement  se  fait  en  même  temps  que 
le  diagnostic. 

J’ai  souvenir  d’avoir  vu  un  cas  du  même  genre  chez  un  instruc¬ 
teur  de  Saumur,  à  une  époque  où  l’on  ne  ponctionnait  pas  le 
rachis;  il  a  guéri,  mais  il  a  conservé  de  vives  douleurs  pendant 
plusieurs  semaines. 
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Rapport. 


Kystes  hydatiques  de  l'humérus , 

Par  M.  le  Dr  Daniel  .1.  Cranwell  (de  Buenos-Ayres). 

Rapport  par  M.  LEJARS. 


M.  le  Dr  Cranwell,  de  Buenos-Ayres,  nous  a  envoyé  un  intéres¬ 
sant  mémoire  sur  deux  cas  de  kystes  hydatiques  de  l’humérus, 
qu’il  a  opérés  ;  ce  sont  là  des  faits  rares,  assez  mal  connus  : 
M.  Cranwell  rappelle  que,  dans  le  livre  qu'il  publiait,  en  1901, 
avec  le  Dr  Herrera  Vegas,  sur  les  kystes  hydatiques  de  la  Répu¬ 
blique  Argentine,  il  n’avait  pu  trouver,  sur  970  observations,  que 
4  exemples  de  kystes  hydatiques  des  os  ;  depuis,  il  s’est  attaché  à 
rassembler  les  observations  publiées  de  ces  hydatides  osseuses  ; 
il  en  a  réuni  82  cas,  dont  14  se  rapportent  à  l’humérus,  et  la  sta¬ 
tistique  récente  de  M.  Frangenheim,  qui  se  chiffre  par  un  total 
de  102  faits,  ne  comporte,  elle  aussi,  que  14  kystes  huméraux. 

Deux  cas  nouveaux,  bien  étudiés,  représentent  donc  une  con¬ 
tribution  de  grande  valeur,  et  le  rôle  du  rapporteur  se  bornera  à 
résumer,  de  façon  aussi  précise  que  possible,  l’histoire  des  deux 
malades,  et  les  conclusions  que  l’auteur  en  a  tirées,  en  particulier 
quant  au  diagnostic  et  au  traitement  opératoire. 

La  première  observation  de  M.  Cranwell  se  rapporte  à  une 
femme  de  cinquante-six  ans,  Argentine,  qui  entrait  dans  son 
service  le  27  février  1905.  Depuis  cinq  ou  six  mois,  elle  souffrait 
de  douleurs  dans  l’épaule  et  le  coude  droits,  intenses  surtout  pen¬ 
dant  les  mouvements,  et  si  aiguës,  parfois,  qü’elle  était  forcée  de 
laisser  tomber  l’objet  qu’elle  tenait  à  la  main  ;  ces  douleurs  se 
cantonnèrent  bientôt  à  la  face  postérieure  du  bras  et  ne  cédèrent  à 
aucune  médication.  Un  jour,  par  hasard,  en  se  lavant,  la  malade 
s’aperçut  de  la  présence,  en  arrière  du  bras,  d’une  tumeur,  grosse 
comme  une  noix,  mobile,  indolente  :  la  tumeur  se  développa,  et, 
au  bout  d’un  mois,  avait  les  dimensions  d’un  œuf  de  poule.  Un 
médecin,  consulté,  déclara  que  c’était  un  lipome,  et  se  mit  en 
devoir  de  l’enlever;  or,  au  cours  de  l’anesthésie,  pendant  la 
période  d’excitation,  le  bras  droit,  que  tenait  un  aide,  se  fractura 
dans  un  mouvement  brusque.  Devant  cet  accident  on  s’arrêta,  et 
l’on  se  borna  à  mettre  un  plâtre. 

Vingt  jours  après,  le  plâtre  était  retiré  :  la  tumeur  —  le  soi- 
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•disant  lipome  —  avait  disparu,  mais,  à  quelques  jours  de  là,  une 
autre  se  montrait  à  la  partie  inféro -antérieure  du  bras,  et  finale¬ 
ment  la  malade  entrait  dans  le  service  de  M.  Cranwell. 

Il  constatait  alors  une  fracture  du  bras  droit,  au  tiers  moyen, 
avec  un  gros  œdème  du  bras  et  de  l’avant-bras,  et  très  peu  de 
douleur  ;  on  trouvait,  de  plus,  dans  la  même  zone,  une  série  dé 
tumeurs  dures.  Un  nouvel  appareil  est  installé,  et,  au  bout  de 
quelque  temps,  la  fracture  se  consolide  ;  mais  les  tumeurs  sont 
devenues  plus  grosses  et  plus  nettes;  elles  sont  arrondies,  lisses, 
indépendantes  de  la  peau,  adhérentes  profondément;  l’une  d’elles, 
■du  volume  d’une  orange,  occupe  la  face  antérieure  du  bras,  en 
bas  ;  deux  autres,  plus  grosses,  siègent  en  arrière.  On  est  incer¬ 
tain  sur  leur  nature,  et  l’on  attend  jusqu’au  mois  d’août. 

A  ce  moment,  la  tumeur  antéro-inférieure  devient  rouge  et 
douloureuse,  elle  s’abcède  :  on  incise,  et  l’on  voit  sortir,  avec  le 
pus,  de  nombreuses  vésicules  hydatiques  ;  peu  de  jours  après,  les 
tumeurs  rétro-humérales  s’abcèdent  également  :  on  les  ouvre  et 
l’on  trouve  le  même  contenu  ;  d’autres  collections  du  même  genre 
se  forment  et  sont  incisées  ;  puis  de  petits  séquestres  s’éliminent 
par  les  fistules  consécutives.  En  décembre,  une  radiographie  — 
^  que  je  vous  présente  —  montre  que  l’humérus,  d’aspect  normal 
dans  son  tiers  inférieur,  est  élargi,  dans  ses  deux  tiers  supérieurs, 
et  occupé  par  des  zones  transparentes  très  irrégulières  et  de 
•dimensions  variées  ;  on  intervient  de  nouveau,  en  curettant  les 
fistules  et  l’os  dénudé.  A  peu  de  temps  de  là,  très  améliorée,  mais 
non  guérie  encore,  la  malade  quitte  l’hôpital  ;  on  ne  l’a  pas  revue. 

Dans  la  seconde  observation,  la  guérison  complète  a  été  obtenue; 
il  s’agissait,  cette  fois,  d’un  kyste  non  infecté  et  intra-osseux.  Le 
sujet  était  un  jeune  Urugayen  de  vingt  et  un  ans;  en  janvier  1906, 
il  tombe  sur  le  bras  gauche  et  se  fait  une  fracture  de  l’humérus  ; 
on  applique  un  plâtre,  et  la  consolidation  se  produit  lentement. 
En  juin,  il  tombe  de  nouveau,  et  l’humérus  se  «  refracture  »  au 
même  endroit.  M.  Cranwell,  qui  voit  alors  le  malade,  constate  un 
bras  en  massue,  l’humérus  étant  fortement  élargi  dans  son  tiers 
inférieur,  aminci  et  entouré  de  muscles  notablement  atrophiés 
dans  ses  deux  tiers  supérieurs  ;  à  4  centimètres  environ  au-dessus 
des  condyles,  on  constate  une  fracture,  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière,  très  mobile,  indolente,  sans  œdème  ni  ecchy¬ 
mose  :  dans  celte  région,  au  palper,  l’os  s’aplatit  et  donne  une 
sensation  particulière,  «  celle  qui  se  produit  en  prenant  avec  les 
doigts  une  coquille  d’œuf  ».  La  radiographie  est  pratiquée  ;  la 
voici,  elle  est  fort  curieuse  :  toute  la  diaphyse  humérale  est 
élargie  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  et  complètement  transpa- 
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rente;  en  bas,  on  trouve  la  ligne  oblique  de  fracture,  très  irré¬ 
gulière,  comme  si  l'os  était  brisé  en  plusieurs  points  ;  à  l'examen 
radioscopique  des  autres  os,  on  reconnaît  que,  seul,  l’humérus 
gauche  présente  cette  transparence  singulière.  Sur  ces  données, 
et  instruit  par  le  premier  fait  que  je  résumais  tout  à  l’heure, 
M.  Cranwell  conclut  à  une  fracture  spontanée  par  kyste  hydatique 
huméral  ;  il  intervient. 

Une  incision  est  pratiquée  sur  le  bord  externe  du  biceps;  on 
arrive  sur  l’os,  réduit  à  une  sorte  de  tube  parcheminé;  avec  des 
ciseaux,  on  sectionne  la  très  mince  couche  corticale  et  l’on  ouvre 
la  cavité  diaphysaire,  toute  remplie  de  vésicules  hydatiques,  vési¬ 
cules  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d’un  grain  de  millet  à  celle 
d’une  noix,  libres  pour  la  plupart  et  d’extraction  facile,  les  plus 
périphériques  accolées  à  l’écorce  osseuse,  adhérentes,  et  nécessi¬ 
tant  l’emploi  de  la  curette.  On  vide  tout  le  canal  osseux  ;  par  une 
incision  complémentaire,  en  arrière  et  en  bas,  on  achève  d’éva¬ 
cuer  les  vésicules  incluses  dans  le  foyer  de  fracture.  Ceci  fait,  «  on 
verse  dans  l’intérieur  de  la  cavité  une  forte  solution  de  formol  », 
et,  enfin,  l’on  suture,  en  laissant  un  petit  drain.  Le  bras  est  im¬ 
mobilisé  dans  un  appareil.  Le  25  novembre,  la  cicatrisation  était 
complète,  la  fracture  consolidée,  la  guérison  définitive. 

Voici  donc  deux  observations  fort  curieuses  à  joindre  aux  qua¬ 
torze  faits  jusqu’ici  publiés  de  kystes  hydatiques  huméraux. 
M.  Cranwell  les  fait  suivre  de  quelques  réflexions  intéres¬ 
santes. 

Tout  d’abord,  pour  lui,  la  très  grande  majorité  des  kystes  hyda¬ 
tiques  des  os  appartiennent  à  la  forme  commune,  et  non  à  cette 
forme  alvéolaire  que  Virchow  avait  décrite,  qui  est  exception¬ 
nelle,  même  au  foie,  et  dans  les  pays  où,  comme  dans  la  Itépu- 
blique  Argentine,  les  hydatides  sont  très  fréquentes,  et  avec  laquelle 
les  kystes  osseux  ne  présentent  que  des  ressemblances  gros¬ 
sières.  Né  en  plein  tissu  osseux,  le  plus  souvent,  d’après  M.  Gan- 
golphe,  dans  la  région  juxta-épiphysaire,  le  kyste  hydatique  se 
développe  dans  l’épaisseur  de  l’os  :  il  y  est  inclus,  et  ainsi  en 
était-il  dans  la  seconde  observation,  relatée  plus  haut,  ou  bien 
il  émerge  et  se  répand  dans  les  parties  molles  ambianles  (pre¬ 
mière  observation);  il  atrophie  et  détruit  progressivement  tout 
le  tissu  spongieux  et  réduit  à  un  amincissement  de  plus  en  plus 
marqué  la  couche  compacte;  il  peut  envahir  et  distendre  l’os  tout 
entier;  il  ne  produit  aucune  réaction  médullaire  ni  périostique, 
aucun  épaississement  périphérique,  au  moins  tant  qu’il  n’est  pas 
infecté.  Les  kystes  infectés  s'accompagnent,  en  effet,  d’ostéô- 
myélite,  et  leur  contour  osseux  en  devient  plus  épais  et  plus 
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dense  ;  leur  aspect  radiographique  s’en  trouve  aussi  modifié, 
comme  nous  allons  le  voir. 

Dans  les  kystes  intra-osseux,  la  fracture  spontanée  est  si  fré¬ 
quente,  qu’elle  constitue  un  véritable  élément  de  diagnostic,  et 
cela,  surtout,  par  les  caractères  qu’elle  revêt,  dans  les  kystes 
non  suppurés  :  elle  est  indolente  —  elle  ne  s’accompagne  pas 
d’ecchymose,  le  tissu  osseux  et  les  vaisseaux  étant  détruits,  ne 
saignent  plus  —  elle  ne  donne  pas  de  crépitation  —  à  son  niveau, 
l’os  n’est  pas  épaissi,  enveloppé  d’une  masse  profonde,  comme  il 
arrive  dans  les  fractures  spontanées  par  néoplasmes;  il  est  élargi, 
au  contraire,  distendu,  comme  soufflé,  dépressible  —  enfin,  elle 
n’a  aucune  tendance  à  se  consolider. 

Une  fracture  spontanée  de  ce  genre,  doit  faire  penser  au  kyste 
hydatique  :  la  radiographie  devient,  pour  ce  diagnostic,  un 
précieux  auxiliaire.  Elle  montre  l’os  occupé  par  des  cavités 
transparentes,  de  dimensions  et  de  formes  variées,  et  que 
séparent  des  zones  ou  des  lignes  obscures,  représentant  les  restes 
du  tissu  osseux;  lorsque  l’envahissement  est  complet,  toute  la 
diaphyse  apparaît  transparente,  comme  sur  un  os  décalcifié;  elle 
semble  élargie,  en  même  temps,  mais  peu  déformée  ;  cette  trans¬ 
parence  empêche  le  trait  de  fracture  d’apparaître  nettement.  Lors 
du  kyste  infecté,  la  lucidité  est  moindre,  le  pourtour  de  l’os  est  plus 
obscur,  par  suite  des  lésions  réactionnelles  de  la  moelle  restante 
et  du  périoste.  M.  Cranwell  insiste  sur  cet  aspect  radiographique, 
qu’il  considère  comme  caractéristique;  nous  nous  permettrons,  à 
ce  propos,  de  faire  une  simple  réflexion  :  les  zones  transparente^, 
de  pareille  netteté,  démontrent  bien  des  cavités  kystiques,  mais 
on  ne  saurait  oublier  que  les  kystes  hydatiques  ne  sont  pas  les 
seuls  kystes  des  os,  et,  précisément,  dans  ces  derniers  mois,  de 
nombreuses  observations  ont  été  publiées  de  ces  kystes  non  para¬ 
sitaires  des  os,  dont  la  pathogénie  est,  d’ailleurs,  fort  discutée; 
toujours  est-il  qu’ils  peuvent  figurer  de  très  vastes  poches,  uniques 
ou  multiples,  et  donner  lieu  aux  zones  transparentes  de  la  radio¬ 
graphie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  fort  important  de  recueillir  tous  ces 
éléments  de  diagnostic,  et.  de  chercher  à  reconnaître  le  kyste 
hydatique  de  bonne  heure,  puisque  nous  savons  qu’il  envahit  et 
détruit  l’os  progressivement  et  que,  à  une  période  avancée,  les 
lésions  peuvent  devenir  irrémédiables  et  commander  un  sacrifice 
considérable.  Pourtant,  d’après  M.  Cranwell,  et  sous  cette  réserve 
que  l’intervention  ne  soit  pas  trop  retardée,  le  pronostic  des 
kystes  hydatiques  des  os  n’est  pas  aussi  sombre  qu’on  l’a  parfois 
admis  :  il  a  opéré  et  guéri,  il  y  a  quelques  années,  un  kyste  hyda¬ 
tique  du  tibia,  et,  des  deux  observations  présentes,  l’une  s’est 
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terminée  par  la  guérison  radicale,  l’autre  par  une  guérison  à  peu 
près  assurée.  Le  traitement  doit  consister  dans  la  trépanation  et 
l’évidement  de  l’os,  dans  l’évacuation  du  contenu  vésiculaire, 
aussi  minutieuse  et  aussi  complète  que  possible,  et  l’auteur 
recommande  de  terminer  l’intervention,  en  versant  dans  la  cavité 
de  l’os  vide  une  solution  de  formol,  qu’on  y  laisse  quelques 
moments  :  c’est  l’application  du  procédé  indiqué  par  M.  Dévé, 
et  qui  est  devenu  d’usage  courant  parmi  nous. 

Tel  est,  Messieurs,  l’important  travail  de  M.  Cranwell,  auquel  je 
vous  propose  d’adresser  nos  remerciements. 


Présentation  de  pièce. 

Tuberculose  ganglionnaire  volumineuse  de  l'angle  iléo-cœcal.  — 

Extirpation.  Résection  du  cæcum  et  de  la  terminaison  de  l'intestin 

grêle  sans  lésion  apparente  ;  fermeture  des  deux  bouts  de  l'intestin  ; 

entéro-anastomose  iléo-colique. 

M.  P.  Michaux.  —  La  pièce  que  je  vous  présente  a  été  recueillie 
par  moi  ce  matin  chez  un  homme  de  trente-cinq  à  trente-six  ans 
entré,  il  y  a  quelques  jours,  dans  mon  service  à  l’hôpital  Beaujon. 

Cet  homme,  de  bonne  apparence,  quoiqu’un  peu  maigre,  présen¬ 
tait  dans  la  partie  droite  du  ventre,  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droit,  une  tumeur  du  volume  d’une  petite  poire,  dont  la  grosse 
extrémité  libre  faisait  sous  la  paroi  une  saillie  facile  à  sentir  et 
même  à  voir;  la  petite  extrémité  dirigée  dans  la  profondeur 
remontait  légèrement  en  haut. 

Cette  tumeur  était  indépendante  du  foie  et  du  rein,  indépen¬ 
dante  de  la  paroi  abdominale.  Le  malade  en  attribuait  l’origine 
à  une  contusion  abdominale  violente  reçue  il  y  a  deux  ou  trois 
mois. 

La  tumeur  n’était  pas  mobile  avec  le  foie,  la  respiration  ne  la 
faisait  pas  remonter,  elle  semblait  plutôt  descendre  par  l’abaisse¬ 
ment  du  diaphragme. 

S’agissait-il  d’une  tumeur  de  l’intestin  ou  de  l’épiploon?  C’était 
de  ce  côté  que  se  dirigeait  notre  diagnostic,  de  préférence  à  un 
cancer  ou  à  une  tuberculose  cæcale  diagnostiquée  par  mon  interne, 
M.  Rigollot. 

La  laparotomie  a  été  pratiquée  par  moi  ce  matin  avec  l’aide  de 
mes  internes,  MM.  Rigollol,  Simonot  et  Albert  Rendu. 
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Anesthésie  chloroformique.  Incision  de  12  centimètre?  sur  le 
bord  externe  du  muscle  droit.  Le  diagnostic  est  fait  immédiate-r 
ment  :  il  s'agit  bien  d’un  volumineux  ganglion  mésentérique) 
manifestement  atteint  de  tuberculose,  sans  lésion  apparente  de 
l’intestin. 

Impossible  de  songer  à  l’enlever  sans  compromettre  la  vitalité 
du  cæcum  et  de  la  terminaison  de  l’intestin  grêle  que,  malgré  son 
intégrité  apparente,  nous  soupçonnons  d’ailleurs  d’être  le  point 
de  départ  de  cette  adénopathie  tuberculeuse.  Nous  décidons  donc 
d’enlever  simultanément  le  cæcum,  la  terminaison  de  l’intestin 
grêle  et  les  ganglions  mésentériques  envahis. 

Les  segments  intestinaux  sont  écrasés,  fermés  par  une  grosse 
soie,  et  la  ligature  est  enfouie  par  un  fil  en  bourse. 

Nous  procédons  ensuite  de  dedans  en  dehors  à  l’extirpation  du 
segment  intestinal  isolé  et  de  la  masse  ganglionnaire  adhérente. 
Le  tout  est  rabattu  sur  le  bord  droit  du  cæcum  et  extirpé  après 
ligature  des  vaisseaux,  sans  hémorragie  notable  et  sans  trop  de 
difficultés. 

Le  mesocæcum  est  ensuite  péritonisé  avec  soin  dans  presque 
toute  son  étendue,  et,  pour  terminer,  nous  abouchons  l’intestin 
grêle  et  le  côlon  transverse  par  une  anastomose  latérale. 

L’opération  est  terminée  de  la  façon  la  plus  satisfaisante,  et 
j’espère  bien  qu’elle  nous  donnera  un  bon  résultat. 

M.  Demoulin  a  observé  des  faits  analogues  d’adénite  tubercu¬ 
leuse  péricæcale  sans  lésions  appréciables  de  l’intestin,  et  se 
propose  de  revenir  sur  ce  point,  au  sujet  d’un  rapport  dont  il  a  été 
chargé  il  y  a  quelques  mois. 

M.  Michaux.  —  Les  faits  auxquels  vient  de  faire  allusion  mon 
excellent  collègue  et  ami  Demoulin  me  paraissent  légèrement  diffé¬ 
rents  de  celui  que  je  viens  de  rapporter. 

Ici,  il  ne  s’agit  pas  d’adénopathies  reliées  à  des  appendicites 
tuberculeuses  et  développées  dans  la  région  du  méso-appendice, 
mais  d’une  véritable  adénopathie  mésentérique,  dont  j’ai  cru  inté¬ 
ressant  d’indiquer  la  mobilité  et  les  caractères  cliniques.  J’ai 
observé,  il  y  a  quelque  temps,  une  tumeur  plus  volumineuse  de 
même  nature,  occupant  un  énorme  paquet  ganglionnaire,  que  je 
n’ai  pas  cru  pouvoir  extirper. 

Dans  le  cas  que  je  vous  présente  aujourd’hui,  le  ganglion,  du 
volume  d’un  petit  citron,  était  absolument  ramolli,  caséeux,  pré¬ 
sentant  deux  ou  trois  cavernes.  Il  n’y  avait  aucune  granulation 
apparente  dans  le  péritoine  et  en  apparence  à  la  section  aucune 
lésion  de  l’intestin.  Cependant,  la  paroi  supérieure  de  la  termi- 
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naison  de  l’intestin  grêle  était  épaissie  légèrement,  comme  par¬ 
cheminée,  et  on  voyait  à  ce  niveau  sur  la  muqueuse  comme  un  très 
léger  boursouflement  des  replis.  La  pièce  sera  examinée  au 
microscope,  et  je  vous  communiquerai  les  résultats  de  cet  examen. 


.  Élections. 


Commission  des  congés 

Votants  :  23. 
Majorité  :  12. 

M.  Kirmisson 
M.  Routier  . 

M.  Ricard  .  . 


13  voix.  Élu. 
13  voix.  Élu. 
13  voix.  Élu. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue 


Présidence  de  M.  Quénu. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaines. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Malartic  (de  Toulon)  présente  une  note  intitulée  : 
Plaie  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Déchirure  du  mésentère.  Pneumo¬ 
thorax.  Fractures  de  côtes.  Guérison. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Rochard  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  Deux  observations  de  M.  le  Dr  Tricot,  chirurgien  de 
l’hôpital  du  Dey,  à  Alger,  porlant  l’une  et  l’autre  pour  titre  : 
Chute  sur  le  poignet.  Luxation  du  semi-lunaire  en  avant.  Insuccès 
du  traitement  conservateur.  Ablation  finale  du  semi- lunaire. 
Résultat  satisfaisant. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Arrou  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


1907. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

[. Discussion  sur  les  pancréatites. 

M.  A.  Guinard.  —  Je  suis  heureux  que  ma  communication  sur 
les  pancréatites  ait  amené  à  cette  tribune  MM.  Monod,  Pierre 
Delbet,  Quénu  et  Faure,  et  je  ne  saurais  trop  les  remercier  de 
leurs  appréciations.  Je  ne  veux  pourtant  pas  laisser  cette  discus¬ 
sion  se  terminer  sans  préciser  quelques  points  spéciaux. 

M.  Quénu  m’a  surtout  argumenté  sur  une  phrase  de  ma 
communication  où  il  est  dit,  à  propos  du  diagnostic  de  la  pan¬ 
créatite  suppurée  avec  les  perforations  gastriques  ou  duodénales, 
que  celles-ci  ne  surviennent  pas  sans  que  le  malade  ait  présenté 
antérieurement  des  «  signes  gastriques  »,  des  douleurs,  des 
hémorragies,  mæléna  ou  hématémèses.  Et  il  m’accable  de 
l’autorité  de  M.  Dieulafoy  qui  a  écrit  :  «  Pour  le  duodénum, 
l’ulcère  latent  est  la  règle,  et,  pour  l’estomac,  l’ulcère  latent  n’est 
pas  rare.  » 

Comme  vous  le  savez,  la  pathologie  de  l’estomac  m’intéresse 
tout  particulièrement  depuis  que  j’ai  publié,  en  1890,  mon  livre  sur 
la  chirurgie  du  cancer  de  l’estomac;  et  j’ai  à  cœur  de  vous 
montrer  que  les  ulcères  latents  de  l’estomac  et  du  duodénum  ne 
me  sont  pas  inconnus.  Si  je  n’en  ai  pas  parlé  dans  ma  communi¬ 
cation,  c’est  qu’il  ne  saurait,  selon  moi,  en  être  question  pour  les 
observations  que  j’ai  citées.  Je  m’explique. 

Voyons  d’abord  pour  le  duodénum.  L’ulcère  du  duodénum  a 
presque  toujours  le  même  siège  :  «  il  occupe  deux  fois  sur  trois, 
dit  Letulle,  les  trois  ou  quatre  premiers  centimètres  de  la  face 
antérieure  du  duodénum  »  ( Presse  médicale,  20  octobre  1894). 
Cette  notion  est  absolument  classique.  Dans  la  thèse  de  Collin 
(1894),  sur  262  cas  d’ulcères  du  duodénum,  on  trouve  242  fois  la 
lésion  sur  la  face  antérieure  de  la  première  portion  du  duodénum  ; 
il  ne  saurait  donc  y  avoir  de  doute  sur  la  constance  de  ce  siège 
d’élection  en  avant,  et  Schwartz,  Michaux,  Letulle,  etc.,  ont  insisté 
sur  ce  fait.  Dans  un  rapport  sur  une  observation  de  notre  collègue 
Hartmann  (1896,  p.  223),  Michaux  a  réuni  111  cas  d’ulcères  du 
duodénum,  et  68  fois  la  perforation  s’est  faite  en  avant. 

11  est  non  moins  classique  que  les  ulcères  duodénaux  ont  une 
tendance  générale  à  perforer  la  paroi;  69  fois  sur  cent,  dit  Collin 
dans  sa  thèse,  l’ulcère  duodénal  est  perforant;  et  dans  l’article 
cité  plus  haut,  Letulle  écrit  :  «  La  duodénite  ulcéreuse  est  plus 
d’une  fois  sur  deux  perforante.  »  Enfin,  pour  la  plupart  des  faits 
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de  perforation  des  ulcères  duodénaux,  il  n’y  avait  eu  antérieure¬ 
ment  aucun  signe  prémonitoire;  en  d’autres  termes,  les  ulcères 
duodénaux  perforants  sont  le  plus  souvent  latents,  et  les  premiers 
symptômes  se  manifestent  au  moment  même  où  la  perforation  se 
fait.  Sur  25  cas  de  perforation  du  duodénum  réunis  ici  par 
Schwartz  en  1898  (Société  de  chirurgie ,  p.  3),  cinq  fois  seulement 
il  y  avait  eu  des  signes  antérieurs  à  la  perforation  (dyspepsie, 
gastralgie,  signes  d’ulcère  stomacal). 

En  résumé,  l’ulcère  du  duodénum  siège  presque  toujours  en 
avant  ;  il  a  une  tendance  à  être  perforant  et,  le  plus  souvent,  il  est 
latent  jusqu’à  la  perforation. 

Reste  à  savoir  comment,  en  clinique,  se  présente  la  perforation 
d’un  ulcère  latent  du  duodénum,  et  si  elle  peut  être  confondue 
avec  nos  pancréatites  suppurées  ;  toute  la  question  est  là. 

Parcourez  notre  littérature  médicale,  et  vous  verrez  qu’en 
règle  générale  la  perforation  d’un  ulcère  latent  du  duodénum 
s’accompagne  toujours  d’une  péritonite  diffuse  suivie  de  mort 
rapide. 

M.  Rochard  opère  en  pareil  cas  le  quatrième  jour  et  son  malade 
meurt  deux  heures  après.  A  l’autopsie,  il  trouve  l’ulcère  duodénal 
près  du  pylore  au  lieu  d’élection. 

M.  Sieur  suture  un  ulcère  duodénal  sur  un  alcoolique  ancien, 
son  malade  meurt  trente-six  heures  après. 

M.  Loison  voit  un  malade  dix-huit  heures  après  le  début  des 
accidents;  l’état  est  si  grave  qu’il  n’opère  pas;  la  mort  survient 
vingt- huit  heures  après.  A  l’autopsie,  il  trouve  l’ulcère  perforé 
sur  la  face  antérieure  de  la  première  portion. 

Moi-même  j’opère  vingt-huit  heures  après  le  début  des  acci¬ 
dents;  je  suture  un  ulcère  du  bord  droit  de  la  deuxième  portion 
du  duodénum  et  mon  malade  meurt,  quatorze  heures  après,  de  sa 
péritonite  généralisée. 

Toutes  ces  observations  ont  été  citées  ici  par  M.  Schwartz  dans 
un  rapport  très  étudié  (1898). 

M.  de  Rouville,  dans  une  observation  rapportée  ici  par 
Tuffier  (1905,  p.  310),  opère  un  malade  huit  heures  après  le  début 
des  accidents;  mort  quarante-huit  heures  après.  Le  malade 
n’avait  eu  aucun  signe  prémonitoire.  Son  ulcère  siégeait  sur  la 
première  portion  du  duodénum,  face  postérieure. 

M.  Tuffier  a  opéré  de  même,  cinquante  heures  après  le  début, 
un  malade  qu’il  croyait  atteint  d’appendicite.  L’autopsie  lui 
montra  un  ulcère  perforé  de  la  première  portion  du  duodénum, 
face  antérieure. 

Je  multiplie  ainsi  les  exemples  pour  bien  montrer  l’aspect 
clinique  de  la  perforation  de  l’ulcère  latent  du  duodénum  et  je 
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crois  pouvoir  dire  avec  M.  Schwartz  ( Société  de  chirurgie ,  1898, 
p.  15)  «  qu'il  n’existe  pas  un  seul  cas  de  guérison  sur  des 
malades  opérés  quarante-huit  heures  ou  plus  après  le  début  ». 

N’y  a-t-il  donc  pas  des  cas  où  une  perforation  duodénale  a 
donné  lieu  à  une  suppuration  enkystée?  Assurément  si;  mais 
alors  il  y  a  eu  antérieurement  des  signes  abdominaux,  de  la 
douleur,  etc.,  et  de  plus,  c’est  la  grande  exception. 

Voici  M.  Routier  (1898,  p.  17)  qui  nous  cite  ici  un  malade  qui 
meurt  de  la  rupture,  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  d’un  abcès 
enkysté  au-devant  du  duodénum.  Mais  son  malade  était  un  vieux 
dyspeptique. 

Voici  encore  M.  Michaux  qui  opère  pour  des  accidents  abdomi¬ 
naux  graves.  Son  malade  meurt  sept  heures  après,  et  à  l’aulopsie 
il  trouve  l’ulcère  perforé  sur  la  face  antérieure  de  la  première 
portion  du  duodénum.  Mais  avant  l’apparition  de  ces  accidents 
graves,  son  malade  avait  été  soigné  dans  un  service  de  médecine 
pour  des  phénomènes  douloureux. 

Voyons  maintenant  comment  se  comportent  les  ulcères  perfo¬ 
rants  de  l’estomac.  Mais  là,  je  ne  veux  pas  abuser  de  la  tribune 
pour  recommencer  une  énumération  analogue  à  la  précédente.  Je 
dirai  seulement  que,  comme  pour  le  duodénum,  la  clinique  sépare 
les  ulcères  latents  perforés  des  ulcères  perforés  précédés  d’un 
passé  gastrique. 

La  forme  perforante  des  ulcères  latents  de  l’estomac  est  bien 
connue  depuis  l’observation  typique  de  Cruveilhier.  M.  Michaux 
a  déjà  ici,  dans  un  excellent  travail  (1896,  p.  231)  rappelé 
les  faits  de  la  thèse  de  Brayer  (1893),  et  les  travaux  de  Debove, 
Bourceret,  Dieulafoy.  Il  a  déjà  remarqué,  et  tous  les  médecins 
sont  de  cet  avis,  que  la  perforation  de  l’ulcère  gastrique  est 
bien  moins  fréquente,  depuis  qu’on  a  appris  à  mieux  soigner 
l’hyperchlorhydrie  en  particulier.  En  ajoutant  aux  faits  de  la 
thèse  de  Chapt  des  observations  éparses  dans  la  revue  de 
Hayem,  etc...,  M.  Michaux  arrive  à  un  total  de  quarante  faits,  avec 
douze  ou  treize  guérisons.  «  Toutes  ces  guérisons,  dit-il,  ont  été 
obtenues  par  les  opérations  faites  dans  les  quinze  et  vingt  pre¬ 
mières  heures;  l’observation  de  Hartmann  est  le  seul  fait  de 
guérison  observé  hors  du  premier  jour.  »  J’ajouterai  même  que  la 
perforation  des  ulcères  latents  de  l’estomac  donne  des  accidents 
si  aigus  qu’elle  est  parfois  une  cause  de  mort  subite.  Brouardel, 
dans  son  Traité  de  la  mort  subite ,  en  a  trouvé  8  cas  sur  231  morts 
subites  (4  cas  pour  l’estomac  et  4  cas  pour  le  duodénum). 

Lisons  au  contraire  les  observations  dans  lesquelles  la  perfora¬ 
tion  gastrique  a  donné  naissance  à  un  abcès  enkysté  :  nous  ver¬ 
rons  qu’il  y  a  eu  des  signes  gastriques  antérieurs,  probablement 
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dus  à  des  phénomènes  de  périgastrite,  à  la  production  d’adhé¬ 
rences  péritonéales.  Dans  un  mémoire  de  M.  Guibal  ( Hevue  de 
Chirurgie ,  1904),  il  y  a  trois  morts  de  péritonite  généralisée, 
malgré  l’ouverture  et  le  drainage,  et  dans  un  cas  présenté  ici  en 
juin  1903,  la  perforation  fut  suturée  huit  heures  après  le  début 
des  accidents;  le  malade  guérit  :  mais  il  est  bien  spécifié  que, 
dans  ce  cas-là,  le  malade  souffrait  depuis  deux  ans  de  l’estomac, 
ne  buvait  que  du  lait,  etc.  De  même,  dans  le  cas  de  MM.  Lejars 
et  Courtois-Suffit  {Soc.  de  Chir  ,  1897,  p.  733),  un  ulcère  perforé 
fut  trouvé  au  fond  d’une  poche  purulente  enkystée;  mais,  «  depuis 
longtemps,  la  malade  présentait  des  signes  très  nets  d’ulcère  gas¬ 
trique  ». 

Je  m’arrête  —  et  je  demande  s'il  y  a  quelque  possibilité  de 
confondre  ces  pancréatites  dont  je  parle  et  pour  lesquelles  on  in¬ 
tervient  un  mois  ou  plus  après  le  début  des  accidents  avec  ces 
perforations  gastriques  ou  duodénales.  Quand  j’ai  dit  que  les  ul¬ 
cères  gastro-duodénaux  perforés  étaient  précédés  de  signes  spé¬ 
ciaux,  je  laissais  de  côté  les  perforations  latentes  qui  tuent  tou¬ 
jours  en  peu  de  jours.  Voilà  ce  que  je  tenais  à  spécifier.  Et  cela 
m’amène  à  l’observation  de  MM.  Quénu  et  Duval. 

L’opération  est  faite  par  M.  Duval  quarante-quatre  jours  après  le 
début  des  accidents.  Cela  déjà  n’est  guère  en  rapport  avec  ce  que 
nous  venons  de  dire  de  l’aspect  clinique  des  perforations  du  duo¬ 
dénum  et  de  l’estomac,  latentes  ou  non.  Mais  voici  qui  est  encore  plus 
caractéristique.  M.  Duval  arrive  sur  «  un  gros  foyer  inflammatoire 
au  centre  duquel,  sans  qu’il  soit  possible  de  préciser  si  la  collection 
est  intra  ou  pré-pancréatique,  se  trouve  un  abcès  peu  volumi¬ 
neux  qui  est  évacué  »  ;  mais  il  ne  trouve  pas  de  perforation  viscé¬ 
rale,  et  il  conclut  :  «  Le  diagnostic  opératoire  est  donc  abcès  pré 
ou  intra-pancréatiqu e, probablement  dû  à  une  perforation  du  duo¬ 
dénum  ou  de  l'estomac...  » 

Je  crois  vraiment  qu’en  pareil  cas,  on  peut  conclure  à  la  pan¬ 
créatite  :  d’autant  plus  qu’un  abcès  dû  à  une  perforation  viscérale 
guérit  bien  exceptionnellement  sans  fistule  gastrique  consécutive, 
si  on  n’a  pas  suturé  la  perforation.  J’ajouterai  que  le  malade 
avait  de  l'ictère  et  de  l’angiocholite,  ce  qui  s’accorde  assez  bien 
en  vérité  avec  une  infection  du  canal  de  Wirsung  concomitante, 
le  cholédoque  s’abouchant  avec  le  Wirsung  dans  la  même  am¬ 
poule  de  Vater.  Bref,  hypothèse  pour  hypothèse,  je  préfère  celle 
qui  met  en  jeu  l'infection  du  pancréas.  Je  pense  que  dans  ce  cas- 
là,  M.  Duval  a  été  un  peu  suggestionné  par  l’estime  et  l’affection 
(et  jamais  d’ailleurs  estime  et  affection  ne  furent  mieux  placées) 
qu’il  porte  à  son  maître,  M.  Quénu,  qui  avait,  avant  l’opération, 
diagnostiqué  une  perforation  de  l’estomac.  Nous  connaissons  tous 
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la  dextérité  opératoire  de  M.  Duval,  et  je  pense  que  s’il  n’a  pas 
trouvé  de  perforation  de  l’estomac  ou  du  duodénum,  au  cours  de 
son  intervention,  c’est  qu’il  n’y  en  avait  pas.  Et  puis,  si  une  per¬ 
foration  lui  avait  échappé,  il  y  aurait  eu  vraisemblablement  une 
fistule  consécutive. 

Pour  résumer  ce  qui  a  trait  aux  ulcères  perforants  de  l’estomac 
et  du  duodénum,  je  dirai  donc  qu’il  faut  cliniquement  les  classer 
en  deux  groupes  très  distincts  : 

1°  Les  ulcères  latents,  avec  perforation  soudaine,  pour  lesquels 
il  n’y  a  pas  eu  d’antécédents  douloureux  et,  par  suite,  pas  de  péri- 
gastrite  et  pas  d’adhérences  péritonéales; 

2°  Les  ulcères  anciens  qui  ont  provoqué  longtemps  des  dou¬ 
leurs  ou  des  hémorragies,  avant  de  perforer  la  paroi  et  qui  ont 
donné  lieu  de  ce  fait,  à  des  réactions  péritonéales  péri-gastro- 
duodénales. 

Les  premiers  tuent  en  quelques  jours  ou  en  quelques  heures, 
ou  même  en  quelques  minutes  (Brouardel)  et  ne  peuvent  donner 
lieu  que  très  exceptionnellement  à  une  suppuration  péritonéale 
enkystée.  D’autant  plus  que,  pour  le  duodénum  en  particulier,  la 
perforation  se  fait  à  peu  près  toujours  en  avant ,  c’est-à-dire  du 
côté  de  la  grahde  cavité  péritonéale.  Il  n’y  a  donc  même  pas  à  y 
penser  lorsqu’on  voit  un  malade  un  mois,  six  semaines  ou  deux 
mois  après  le  début  des  accidents. 

Quant  aux  seconds,  ils  donnent  naissance  à  une  infection  péri¬ 
tonéale  qui  se  limite  et  s’enkyste  précisément  parce  qu’il  y  a  eu 
de  la  périgastrite  douloureuse  prémonitoire,  et  c’est  pour  eux  que 
j’ai  écrit  la  phrase  trop  peu  explicite  qui  a  été  relevée  par 
M.  Quénu. 

Une  seconde  objection  m’a  été  faite  et  M.  Delbet  l’a  formulée 
très  prudemment  avec  la  précision  stricte  qui  caractérise  sa  ma¬ 
nière.  Faut-il  baptiser  pancréatites  toutes  les  suppurations  rétro¬ 
péritonéales,  tous  les  pyo-pneumo-thorax  sous-phréniques?  Ainsi 
formulée,  l’objection  a  une  grosse  valeur.  Cependant  je  dirai  que 
c’est  ici  par  analogie  et  par  exclusion  qu’il  faut  raisonner.  Par 
analogie,  c’est  ce  qu’a  fait  mon  ami  M.  Faure,  qui  nous  apporte 
deux  observations  :  dans  la  première,  il  diagnostique  une  perfo¬ 
ration  d’ulcère  stomacal  et  draine  l’abcès;  ultérieurement  il  reste 
une  fistule  par  où  s’écoule  du  suc  pancréatique  :  le  diagnostic 
s’impose;  aucun  doute  possible.  Quelque  temps  après,  il  opère  un 
cas  analogue  :  mais  cette  fois  il  n’y  a  pas  de  fistule  pancréatique 
ultérieure  ;  il  n’en  conclut  pas  moins  à  une  pancréatite,  et  il  a 
bien  raison.  C’est  comme  pour  l’appendicite,  pourrait-on  dire  : 
avons-nous  maintenant  besoin  d’avoir  l’appendice  dans  la  main 
pour  diagnostiquer  une  crise  d’appendicite  ?  et  quand  nous  ou- 
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vrons  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  sans  voir  l’appendice, 
hésitons-nous  à  lui  donner  l’infection  appendiculaire  pour  cause  ? 

M.  Delbet  fait  remarquer  que  chez  ma  malade,  les  urines  et  les 
selles  étant  normales,  le  pancréas  fonctionnait  bien.  Mais,  dans 
cette  question  encore  toute  à  l’étude,  j’en  conclurai  non  pas  qu’il 
ne  s’agissait  pas  d’une  pancréatite,  mais  qu’il  y  a  des  pancréatites 
localisées  ou  partielles  qui  laissent  indemnes  une  masse  glandu¬ 
laire  suffisante  pour  assurer  le  fonctionnement  physiologique 
normal  de  l’organe. 

J’ai  dit  aussi  qu’il  fallait  raisonner  par  exclusion.  Il  me  semble 
en  effet  qu’en  présence  d’un  abcès  rétrogastrique,  lorsqu’on  a 
éliminé  le  foie,  la  vésicule  biliaire,  le  duodénum,  l’estomac,  le 
rein,  qui,  selon  moi,  ne  peuvent  donner  lieu  à  une  suppuration  à 
début  violent  et  à  marche  lente ,  après  avoir  attiré  l’attention  par 
tout  un  passé  spécifique,  il  ne  reste  vraiment  plus  que  le  pancréas 
à  incriminer  comme  foyer  initial  de  l’infection. 

Et  c’est  pour  cela  que  la  communication  de  M.  Monod  m’a  été 
particulièrement  agréable.  Au  lieu  de  chercher  si  mon  observation 
concernait  bien  vraiment  une  suppuration  pancréatique,  il  est 
remonté  dans  ses  souvenirs  pour  voir  si  le  présent  ne  pouvait  pas, 
dans  une  certaine  mesure,  éclairer  le  passé  :  et  il  nous  rapporte 
une  observation  qu’il  a  publiée  il  y  a  dix  ans,  sous  le  titre  de  pyo- 
thorax  sous-phrénique,  et  qu’il  étiquette,  à  la  lumière  des  faits 
nouveaux,  pancréatite  suppurée.  Et  il  nous  cite  ces  176  abcès 
sous-phréniques  de  la  thèse  de  Lang  en  1895,  sur  lesquels  on  ne 
pense  pas  une  seule  fois  au  pancréas  tout  en  notant  trente-cinq 
fois  :  cause  inconnue. 

Dans  ce  même  travail  de  Lang,  on  peut  voir  que  la  voie  trans- 
pleuro-péritonéale  a  donné  plus  de  succès  que  les  autres  modes 
d’incision  :  ce  qui  vient  à  l’appui  de  mes  conclusions  premières. 
Mais  là,  à  l’unanimité,  vous  avez  conclu  comme  moi  qu’il  fallait 
marcher  au  pus  et  l’attaquer  là  où  il  vient  pointer.  Je  n’insiste 
donc  pas. 

Je  demeure  convaincu,  avec  M.  Monod,  que  toute  cette  patho¬ 
génie  des  abcès  sous-phréniques  est  à  réviser,  et  je  serai  heureux 
pour  ma  part  d’y  avoir  contribué  si  peu  que  ce  soit.  Et  comme 
dernier  mot  de  cette  discussion,  permettez-moi  de  répéter  encore 
mon  le  leit-motiv  de  la  chirurgie  péri  ou  para-gastrique:  Pensons 
au  pancréas. 


380 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRURG1E 


Discussion  sur  le  tétanos  céphalique  et  le  traitement  du  tétanos. 

M.  Ed.  Schwartz.  —  Le  cas  que  nous  a  présenté  notre  collègue 
Guinard  est  un  cas  typique  de  tétanos  céphalique,  dont  j’ai 
exposé  l’histoire  il  y  a  tantôt  vingt  ans,  dans  un  mémoire  publié 
dans  la  Revue  de  chirurgie  en  collaboration  avec  notre  regretté 
collègue  Terrillon  ( Revue  de  chirurgie ,  p.  44,  1888)..  Nous  avions 
alors  proposé,  pour  bien  montrer  la  physionomie  de  la  maladie,  le 
nom  de  trismus  hémiplégique.  Nous  avions  montré  aussi  en 
colligeant  les  observations  publiées  au  nombre  de  dix-huit,  que  le 
tétanos  céphalique  paraissait  moins  grave  et  que  sa  mortalité  se 
chiffrait  par  36  p.  100,  alors  que  Mathieu,  sur  un  ensemble  de 
2.034  cas  de  tétanos,  arrivait  au  chiffre  de  88  p.  100  de  morts. 

11  semble  que,  pour  cetle  variété  de  tétanos,  le  pronostic  peut 
ne  pas  être  mauvais,  même  lorsque  l’incubation  dure  au-dessous 
de  huit  jours.  Le  blessé  de  M.  Guinard  en  est  une  preuve,  puisque 
les  accidents  débutent  cinq  jours  après  la  blessure  et  malgré  tout, 
il  guérit  la  maladie  ayant  pris  une  forme  chronique.  Notre  col¬ 
lègue  cherche  à  expliquer  la  moindre  durée  de  l’incubation  parla 
brièveté  des  rameaux  du  trijumeau,  les  toxines  ayant  un  chemin 
moindre  à  parcourir  à  travers  les  nerfs  crâniens.  Il  ne  semble  pas, 
d’après  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  que  cette 
explication  soit  bien  valable,  car,  dans  plusieurs  cas,  l’incubation 
iâ  a  duré  huit,  neuf  et  même  douze  jours. 

Pouvons-nous  arguer  de  son  fait  une  bonne  action  du  sérum 
antitétanique.  Je  n’oserai  aller  aussi  loin;  un  cas  observé  au  mois 
de  novembre  dernier  et  dont  je  vous  rapporterai  l’histoire,  s’est 
terminé  très  rapidement  par  la  mort.  Par  contre,  je  suis  persuadé 
que  la  sérothérapie  préventive  faite  immédiatement,  la  plus  rap¬ 
prochée  possible  de  la  blessure  et  renouvelée  les  jours  suivants 
chez  les  blessés  suspects,  quant  à  la  profession,  au  milieu  et  aux 
conditions  de  leur  accident,  est  efficace.  Je  suis  en  cela  de  l’avis 
de  notre  collègue  Bazy.  Jamais  dans  mon  service,  où  tous  les 
blessés  reçoivent  à  leur  entrée,  une  injection  de  10  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique,  je  n’ai  observé  le  moindre  accident 
sérieux  altribuable  à  cette  manière  de  faire.  Par  contre,  je  n’ai 
plus  vu  de  tétanos  se  déclarer.  Chez  des  malades  apportés  du 
dehors  auxquels  l’injection  n’avait  pas  été  faite  étant  donné  le 
temps  écoulé,  nous  avons  observé  l’explosion  de  quelques  cas  de 
tétanos.  En  résumé,  autant  j’ai  confiance  dans  la  sérothérapie 
préventive,  autant  j’en  ai  peu  dans  son  action  une  fois  que  le 
tétanos  est  déclaré. 
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J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  tétanos  céphalique  qui, 
lui  aussi,  a  guéri.  En  voici  la  relation  : 

Le  nommé  Ch...,  couvreur,  âgé  de  trente-trois  ans,  légèrement 
éthylique,  tomba,  le  16  novembre  1903,  d’une  hauteur  de  3  mètres 
d’une  échelle  sur  le  sol  d’un  hangar  dans  une  usine  d’engrais  à 
Aubervilliers,  où  l’on  traite  la  viande  de  cheval  pour  la  pulvé¬ 
riser.  Ce  hangar  sert  à  faire  sécher  les  viandes.  Il  tomba  sur  le 
nez,  qui  fut  fendu  par  une  plaie  siégeant  surtout  à  droite.  Celle-ci 
saigna  abondamment  et  fut  immédiatement  pansée  par  le 
médecin  de  l’usine.  Il  fut  amené  à  l’hôpital  Lariboisière,  où  on  lui 
fit  une  suture  de  la  plaie  et  un  lavage  du  nez.  Il  rentra  chez  lui 
et  ne  s’occupa  plus  de  sa  blessure.  Tout  allait  bien,  quand  le 
22  novembre  au  soir,  soit  six  jours  après  l’accident,  il  remarqua 
une  raideur  des  mâchoires  et  une  difficulté  de  mastiquer  pendant 
son  dîner.  Le  lendemain,  la  contracture  était  très  évidente,  le 
trismus  très  serré  s’accentuait  encore  toutes  les  fois  qu  il  cher¬ 
chait  à  ouvrir  la  bouche  ;  c’est  à  peine  si  pendant  les  crises  il  peut 
parler,  tellement  les  dents  sont  serrées.  Il  ne  peut  plus  absorber 
que  des  alimenls  liquides,  qu’il  s’insinue  à  l’aide  d’une  verseuse. 
Le  samedi  23  novembre,  soit  trois  jours  après  le  début,  le  malade 
s’aperçoit  qu’il  ne  peut  plus  fermer  l’œil  droit  et  que  sa  figure  est 
de  travers.  11  vient  nous  consulter  le  27  à  l’hôpital  Cochin.  Voici  ce 
que  nous  constatons.  Plaie  siégeant  sur  la  moitié  droite  du  nez, 
verticale,  réunie,  non  douloureuse.  Trismus  très  marqué;  il  ne 
peut  desserrer  les  dents  et  le  masséter  droit  est  le  plus  fortement 
contracturé.  En  même  temps,  tous  les  signes  d’une  paralysie 
faciale  droite.  La  moitié  droite  du  visage  est  tirée  à  gauche  parla 
contracture  des  muscles  du  côté  non  paralysé.  Impossibilité  de 
fermer  l’œil  droit.  Pas  de  contractures  des  muscles  de  la  nuque  et 
du  dos.  Pas  de  dysphagie.  Le  pouls  est  à  72.  La  température  est 
à  36  (axillaire).  Etant  donné  que  le  mal  date  de  onze  jours  déjà, 
que  le  pouls  et  la  température  restent  normaux,  malgré  la  petite 
durée  de  l’incubation,  comme  il  s’agit  d’un  tétanos  céphalique, 
je  porte  un  pronostic  relativement  bénin,  tout  en  faisant  des 
réserves  sur  la  possibilité  d’une  aggravation.  Le  blessé  est  traité 
par  l’isolement  dans  une  chambre  obscure.  On  lui  injecte  en  deux 
fois  par  vingt-quatre  heures,  20  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
tétanique  sous  la  peau.  Il  prend  en  même  temps  6  grammes  de 
chloral. 

Le  28  novembre,  encore  10  centimètres  cubes  de  sérum, 
8  grammes  de  chloral;  le  pouls  est  monté  à  80,  la  température 
à  37°8.  Mais,  en  somme,  l’état  reste  peu  grave.  Constipation  très 
opiniâtre  combattu  par  des  purgatifs. 
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On  cesse  le  sérum  antitétanique  pour  n’en  faire  encore  une 
injection  de  10  centimètres  cubes  que  le  5  décembre,  tout  en  con¬ 
tinuant  le  chloral. 

Peu  à  peu,  les  crises  diminuent,  quoiqu’il  ait  encore  fait  38  et 
39  degrés  le  14  décembre  après  qu’on  lui  eût  cessé  le  chloral 
pendant  trois  jours.  On  lui  rend  le  chloral  et  tout  rentre  dans 
l’ordre,  de  façon  qu’il  sorte  sur  sa  demande  le  16  décembre, 
gardant  encore  sa  paralysie  faciale  droite.  Nous  avons  eu  des 
nouvelles  de  lui  depuis.  Il  est  complètement  guéri,  sans  avoir  pu 
nous  préciser  le  moment  oû  sa  paralysie  a  disparu. 

Tel  est  le  fait  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer.  Il  se 
rapproche  de  celui  de  notre  collègue  Guinard  par  la  durée  de 
l’incubation  qui  a  été  de  six  jours,  par  la  marche  chronique  de  la 
maladie,  par  sa  guérison. 

Nous  avons  employé  ici  les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
antitétanique  concomitamment  avec  des  doses  de  6  à  8  grammes 
de  chloral,  sans  faire  d’injection  intra- rachidienne. 

M.  Guinard,  chez  son  malade  qui  paraissait  avoir  une  forme 
peut-être  plus  sévère  que  le  nôtre,  a  fait,  après  évacuation  de 
5  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  une  injection 
intra-rachidienne  de  sérum  antitétanique,  plus  21  injections  sous- 
cutanées  de  10  centimètres  cubes,  en  même  temps  qu’on  adminis¬ 
trait  le  chloral  à  la  dose  de  10  grammes  par  jour.  Il  a  guéri. 

Voici  l’observation  à  laquelle  je  faisais  allusion  plus  haut.  Le 
nommé  B...,  maraîcher,  âgé  de  vingt  ans,  s’est  fait,  le  10  novembre 
1906,  une  petite  plaie  au  médius  droit  en  remuant  des  claies  de 
jardinier.  Il  ne  prête  aucune  attention  à  sa  blessure  et  continue  à 
travailler,  à  remuer  la  terre  ;  cinq  jours  après,  le  21  novembre,  il 
est  pris  de  trismus  et  on  nous  l’amène  le  23  novembre  en  proie  à 
un  tétanos  nettement  confirmé.  Le  pouls  est  à  11S,  la  température 
axillaire  marque  37.  Les  crises  sont  très  violentes,  généralisées 
avec  opisthotonos.  Nous  lui  faisons,  dès  son  entrée,  à  2  heures  de 
l’après-midi,  l’amputation  du  doigt,  puis  on  lui  retire  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  par  ponction  lombaire 
et  on  lui  injecte  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 
Etant  donnée  l’intensité  des  spasmes,  nous  injectons  encore  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  sous  la  peau.  En  même  temps,  il  prend 
8  grammes  de  chloral.  Le  soir,  il  n’y  a  aucune  amélioration.  Nous 
lui  faisons  une  nouvelle  injection  de  10  centimètres  cubes  intra¬ 
rachidienne  tout  en  continuant  le  chloral  à  hautes  doses. 

Ancune  amélioration.  La  nuit  a  été  très  mauvaise.  Le  lende¬ 
main  matin,  quoique  le  pouls  soit  à  120,  la  température  rectale  ne 
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marque  que  38°6;  mais  la  contracture  et  le  spasme  envahissent 
les  muscles  respiratoires  et  ceux  du  larynx. 

Je  discute  un  moment  l’urgence  d’une  trachéotomie,  mais 
celle-ci  me  paraît  contre-indiquée,  parce  que  c’est  surtout  du 
côté  des  muscles  respiratoires  et  en  particulier  sur  le  diaphragme 
que  la  toxine  réagit. 

Il  succombe  dans  une  crise  d’asphyxie  vers  2  heures  de  l’après- 
midi,  soit  vingt-quatre  heures  après  son  entrée,  sept  jours  après 
son  accident,  trois  jours  après  l’apparition  des  premiers  signes 
de  la  maladie. 

J’avais  porté,  dès  son  entrée,  un  diagnostic  fatal,  étant  donnée  la 
courte  incubation  de  cinq  jours,  et  c’est  sur  l’avis  d’un  de  nos 
jeunes  confrères  qui  avait  été  témoin  des  bons  résultats  que 
j’avais  pratiqué  ou  fait  pratiquer  l’injection  intra-rachidienne. 

Cette  observation  vient  s’ajouter  à  toutes  celles  qui  démon¬ 
trent  l’inanité  de  nos  efforts  quand  ,il  s’agit  de  tétanos  aigu 
succédant  rapidement  dans  une  période  de  un  à  sept  jours  à  une 
plaie. 

Je  crains  bien  que  nous  n’ayons  là  encore  les  mécomptes  que 
nous  avons  eus  avec  l’injection  encéphalique. 

M.  Demoulin.  —  Notre  collègue  Bazy  disait,  dans  la  séance  du 
20  mars  dernier,  à  propos  du  cas  très  intéressant  de  tétanos  cépha¬ 
lique  que  Guinard  venait  de  présenter  «  Le  fait  cité  par  M.  Gui- 
nard,  montre  qu’il  est  utile  de  suivre  la  pratique  que  j’ai  pré¬ 
conisée  ici,  en  1896  :  c’est  qu’il  faut  faire  une  injection  préventive 
de  sérum  antitétanique  à  tout  malade  atteint  de  ce  que  j’ai 
appelé  une  plaie  de  rue,  quelque  petite  qu’elle  soit.  » 

M.  Landouzy,  vers  la  même  époque,  exprimait  la  même  idée 
dans  son  livre  sur  les  sérothérapies,  en  écrivant  :  «  Attendre 
l’éclosion  du  tétanos,  chez  un  suspect,  est  une  faute  ;  agir  contre 
une  suspicion  de  tétanos  devient  une  règle.  » 

Bazy  ajoutait  que  sa  recommandation  de  faire  une  injection 
préventive  de  sérum  antitétanique,  dans  les  plaies  suspectes,  ne 
semblait  avoir  été  ni  goûtée,  ni  suivie. 

Je  puis  lui  affirmer  qu’il  a  fait  tout  au  moins  un  adepte,  et  je 
suis  celui-là. 

Aussi,  quand  j’ai  eu  l’honneur  de  remplacer  Bazy  à  Tenon 
alors  que  j’assistais  le  très  regretté  Gérard  Marchant  (1897-1899), 
j’ai  toujours  fait  une  injection  préventive  de  sérum  antitétanique, 
dès  que  je  me  trouvais  en  présence  d’une  plaie  suspecte,  c’est-à- 
dire  d’une  plaie  contuse  anfractueuse,  malpropre,  souillée  de 
terre  ou  de  débris  de  corps  étrangers. 
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J’ai  continué  la  même  pratique,  à  l’hôpital  Boucicaut,  de  1900  à 
1904,  tant  dans  le  service  de  Gérard  Marchant,  qu’à  la  consulta¬ 
tion  de  cet  hôpital  dont  j’étais  alors  chargé,  et  j’y  suis  resté 
fidèle,  dans  les  différents  services  que  j'ai  dirigés  depuis  cette 
époque. 

Or,  je  tiens  à  faire  connaître  que,  depuis  1897,  je  n’ai  jamais  vu 
apparaître  le  tétanos  chez  les  blessés  que  j’ai  injectés  préven¬ 
tivement,  et  j'estime  que  ce  que  j’ai  observé  personnellement, 
depuis  dix  ans,  confirme  bien  la  valeur  de  l’injection  préventive 
de  sérum  antitétanique. 

Je  sais  bien  qu’on  pourrait  m’objecter  que  le  tétanos  n’est  pas 
fréquent,  et  qu’aucun  des  malades,  auxquels  j'ai  fait  une  injection 
préventive,  n’aurait  été  atteint  de  cette  redoutable  affection,  même 
si  je  n’avais  pas  eu  recours  à  la  sérothérapie.  Je  pourrais  de  mon 
côté  affirmer  le  contraire,  sans  plus  de  preuves  d’ailleurs  que 
ceux  qui  ont  une  opinion  opposée,  et  en  tout  cas,  je  reste 
fidèle  au  vieux  proverbe  qui  dit  :  «  mieux  vaut  prévenir  que 
guérir  ». 

De  1901  à  1906,  j’ai  observé  trois  cas  graves  de  tétanos  aigu, 
venus  du  dehors,  graves  par  les  symptômes  et  aussi  en  raison  de 
la  courte  période  d’incubation  de  la  maladie,  qui  a  toujours  été 
inférieure  à  dix  jours,  à  compter  de  la  dale  de  l’accident. 

Le  premier  de  ces  cas  a  été  traité,  avec  l’assistance  de  M.  Borrel, 
de  l’Institut  Pasteur,  par  deux  injections  intra-cérébrales  et  une 
dose  massive  de  sérum  sous-cutané  (60  centimètres  cubes  en 
deux  jours);  le  second,  a  été  soigné  par  les  injections  intra¬ 
veineuses;  le  troisième,  par  une  injection  sous-arachnoïdienne, 
faite  dans  la  région  lombaire,  et  suivie  d’une  injection  sous- 
cutanée;  les  Irois  malades  sont  morts  très  rapidement,  deux  ou 
trois  jours  après  leur  entrée  à  l’hôpital,  cinq  ou  six  jours,  après 
le  début  des  accidents,  sans  que  les  symptômes  du  tétanos  se 
soient  atténués  un  seul  inslant. 

Je  ne  crois  donc  guère  à  l’efficacité  des  injections  de  sérum 
antitoxique  dans  les  cas  de  tétanos  aigu,  quelle  que  soit  la  voie 
adoptée  pour  l’amener  au  contact  des  centres  nerveux,  et  je 
pense  que  les  conclusions  de  l’excellent  rapport  de  Vallas,  au 
Congrès  français  de  chirurgie  de  1902,  doivent  être  maintenues,  à 
savoir  «  que  la  sérothérapie  préventive,  possède  une  action 
certaine,  et  que,  si  elle  était  systématiquement  appliquée  à  tous 
les  blessés,  le  tétanos  disparaîtrait  de  la  pathologie  humaine, 
comme  la  variole  devant  le  vaccin  »...  et  «  qu’en  face  du 
tétanos  déclaré,  il  faut  reconnaître  que  nous  sommes  encore 
désarmés  ». 

Il  semble  bien,  si  j’en  juge  d’après  la  littérature  médicale,  que 
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le  sérum  antitoxique  puisse  agir,  favorablement,  dans  les  cas 
chroniques  à  évolution  lente,  mais  toutes  les  médications,  dans 
ces  cas,  ont  aussi  donné  des  succès. 

M.  Paul  Reynier.  —  Le  malade  que  nous  a  présenté  M.  Gui- 
nard,  l’autre  jour,  est,  comme  l’ont  dit  mes  collègues,  très  inté¬ 
ressant;  il  s’agissait  en  effet  dans  ce  cas  d’une  forme  assez 
rare  de  tétanos,  bien  étudiée  par  Roze,  tétanos  céphalique  caracté¬ 
risé  par  la  paralysie  faciale  et  les  spasmes  hydrophobiques,  tous 
symptômes  qu’on  a  pu  relever  sur  le  malade.  Mais  de  plus  on  lui 
avait  fait  une  injection  intra-médullaire  de  sérum  antitétanique 
qui  a  paru  amener  une  détente  dans  les  phénomènes  graves  qu’on 
observait.  Or,  on  pourrait  avoir  là  une  preuve  de  l’innocuilé  de 
ces  infections,  et  de  la  valeur  thérapeutique  de  ce  traitement 
préconisé  par  Neugebauer,  et  qui  est  en  Allemagne  très  en 
honneur. 

Il  semblerait  en  effet  que  par  cette  voie  on  agirait  plus  rapide¬ 
ment  sur  la  toxine,  en  imminence  de  se  fixer  sur  les  cellules  ner¬ 
veuses  de  l’axe  cérébro-rachidien  :  car  cette  fixation  faite  il  semble, 
d’après  les  travaux  de  Roux  et  Borrel,  qu’alors  l’antitoxine 
devient  impuissante. 

Malheureusement,  il  aurait  fallu  pour  que  l’observation  de 
M.  Guinard  fut  concluante,  et  il  l’a  compris  lui -même  en  ne  con¬ 
cluant  pas,  que  la  forme  du  tétanos  ne  fût  pas  le  tétanos  cépha¬ 
lique,  dont  le  pronostic,  pour  presque  tous  les  auteurs  est  un 
des  moins  graves.  Il  aurait  fallu  également  que  le  traitement  seul 
intra-médullaire  eût  été,  comme  le  conseille  Neugebauer,  seul  em¬ 
ployé.  On  a,  au  contraire,  continué  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  antitétanique,  et  on  peut,  pour  ces  injections, 
réclamer  une  certaine  part  dans  la  guérison  de  ce  malade. 

Mais  nous  devons  faire  remarquer  que  ces  injections  intra-mé- 
dullaires  doivent  être  répétées,  puisque  Neugebauer  dit  qu’il  a  fait 
en  9  jours  dans  un  cas  6  injections,  chacune  de  100  AE  de  Behring, 
dans  un  autre  cas  16  injections  en  16  jours,  de  50  à  100  AE  de 
Behring,  et  dans  un  troisième  cas  3  injections  de  100  AE  de  Behring 
dans  les  vingt-quatre  heures;  or  ces  injections  peuvent  être  suivies, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Guinard,  d’un  certain  malaise,  et  elles 
offrent  toujours,  si  minime  qu’il  soit,  un  certain  aléa;  enfin  elles 
peuvent,  à  cause  de  la  raideur  tétanique,  des  spasmes,  être  impos¬ 
sibles,  et  obliger  à  recourir  à  l’anesthésie,  qui  peut  dans  ce  cas  être 
dangereuse.  Si  nous  tenons  compte  de  toutes  ces  considérations,  il 
peut  ne  pas  être  inutile  de  mettre  en  opposition  avec  ce  traitement 
un  traitement  beaucoup  plus  simple,  plus  pratique,  et  qui  semble 
tout  aussi  et  peut-être  plus  efficace,  en  supprimant  tout  aléa.  C’est 
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le  traitement  que  j’ai  préconisé  au  Congrès  de  chirurgie  de  1902, 
et  qui  consiste  dans  l’association  des  injections  sous-cutanées  de 
sérum  antitétanique  faites  tous  les  jours  à  doses  de  10  à  20  cen¬ 
timètres  cubes,  avec  l’administration  du  chloral  à  très  haute 
dose,  atteignant  18  à  20  grammes  par  jour,  comme  l’ont  pré¬ 
conisé  un  de  nos  correspondants,  le  Dr  Demmler,  et  M.  le  Dr  Lan- 
cereaux. 

Je  me  suis  efforcé  en  effet  d’établir  que  nous  devions  diriger  la 
thérapeutique  du  tétanos  en  obéissant  à  trois  indications. 

La  première  est  la  désinfection  de  la  plaie.  On  peut,  comme  l’a 
conseillé  M.  Berger,  la  désinfecter  radicalement  en  enlevant  le  mem¬ 
bre  contaminé.  Mais  si  pour  un  doigt  la  chose  peut-être  discutable, 
pour  une  légère  plaie  du  pied  il  peut  être  dur  d’avoir  recours  à 
pareille  exérèse,  surtout  s’il  est  démontré  qu’on  peut  s’en  passer. 
Or,  je  vous  citerai  des  observations  où  je  me  suis  contenté  de 
désinfecter  soit  avec  le  thermocautère,  soit  avec  la  teinture  d’iode 
et  les  pansements  antiseptiques,  la  plaie,  et  où  cette  désinfection 
seule  m’a  permis  toutefois  d’obtenir  la  guérison. 

La  seconde  indication  est  de  détruire  la  toxine  en  formation, 
en  circulation,  qui  n’est  pas  encore  fixée  sur  les  cellules  nerveuses. 
Or,  les  injections  de  sérum  antitétanique  ici  nous  paraissent  très 
efficaces,  et,  contrairement  à  l’opinion  exprimée  par  mon  collègue 
Schwartz,  je  crois  qu’il  faut  ne  pas  douter  de  cette  action  et  avoir 
recours  à  cette  introduction  d’antitoxine  le  plus  souvent  répétée 
qu’on  pourra. 

Aussi  est-ce  tous  les  jours  que  j’injecte  à  mes  malades,  sous  la 
peau,  de  10  à  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique,  avec 
l’idée  de  détruire  toute  nouvelle  toxine  qui  se  forme. 

Mais  reste  la  toxine  fixée  sur  les  cellules  nerveuses,  sur  laquelle, 
nous  l’avons  dit,  le  sérum  n’agit  plus;  et  cependant  c’est  la  pré¬ 
sence  de  cette  toxine  qui  excite  la  cellule  cérébrale  et  est  la  cause 
de  la  contracture  et  des  spasmes,  qui  tuent  le  malade. 

Or,  si  nous  ne  pouvons  agir  sur  la  toxine,  nous  pouvons  agir 
sur  la  cellule  et  en  diminuer  l’excitabilité,  la  rendre  indifférente 
à  l’action  de  cette  toxine.  Le  chloral  à  hautes  doses  obtiendra 
cette  anesthésie  cellulaire.  Mais  ce  ne  sera  que  si  on  le  donne  à 
hautes  doses  ;  et  il  est  curieux  de  voir  comme  le  tétanique  supporte 
bien  ces  doses  élevées,  que  vous  ne  pourriez  donner  à  un  malade 
n’ayant  pas  de  tétanos. 

Reste  enfin  une  dernière  indication  :  soutenir  le  malade  en  le 
nourrissant  avec  du  lait,  soit  par  la  bouche  ou  le  rectum,  et  donner 
ainsi  au  malade  la  force  de  résister  pendant  les  quinze  à  dix-huit 
jours  de  lutte  entre  l’infection  et  l’économie, 

G’est  en  effet,  comme  on  le  verra  dans  mes  observations,  vers 
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le  dix-huitième  jour  que  dans  la  majorité  des  cas  la  détente 
semble  se  produire. 

En  obéissant  à  ces  indications,  en  1902,  je  disais  avoir  obtenu 
trois  cas  de  guérison  de  tétanos.  Depuis  j’ai  eu  à  traiter  à  Lari¬ 
boisière,  où  souvent  nous  sont  apportés  des  communes  subur¬ 
baines  de  Rosny,  de  Dugny,  Noisy-le-Sec,  des  tétaniques,  trois 
nouveaux  cas  que  j’ai  traités  de  même,  avec  trois  guérisons.  Ce 
qui  me  donne  six  malades  avec  six  guérisons,  statistique  ou  série 
tout  au  moins  heureuse. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  âgé  de  vingt  ans, 
charretier,  qu’on  avait  amené  dans  le  service  avec  fracture  de 
jambe  le  15  octobre  1904.  A  son  entrée,  on  lui  faisait  une  injection 
sous-cutanée  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  de 
l’Institut  Pasteur.  Il  avait  en  effet  des  écorchures  aux  jambes.  II 
avait  été  renversé  par  un  tramway.  Pendant  dix  jours  le  malade 
allait  bien;  toutefois,  sa  température  montait  à  38  degrés.  Ceci 
était  dû  à  ce  que  ses  escarres  s'éliminant,  il  y  avait  de  la  suppu¬ 
ration.  Or,  le  onzième  jour  il  accusait  un  léger  degré  de  trismus. 
Je  lui  faisais  faire  de  suite  une  nouvelle  injection  de  sérum 
antitétanique  de  10  centimètres  cubes  ;  le  soir,  le  malade  avait 
de  la  raideur  de  la  nuque  et  l’impossibilité  d’ouvrir  sa  mâ¬ 
choire. 

On  l’avait  fait  transporter  dans  une  chambre  où  on  avait  fait 
l'obscurité,  et  dès  le  premier  jour  on  lui  donna  10  grammes  de 
chloral  qui  l’assoupissaient. 

A  partir  de  ce  jour  il  fut  soumis  aux  injections  sous-cutanées 
de  sérum  de  l’Institut  Pasteur  (10  centimètres  cubes  injectés 
tous  les  jours)  et  aux  doses  croissantes  de  chloral  qui,  en  quatre 
jours,  atteignaient  18  grammes  par  jour;  en  même  temps  on  le 
nourrissait  avec  le  lait.  Le  dix-huitième  jour  le  malade  avait  du 
mieux,  dès  le  quinzième  jour  la  raideur  de  la  nuque  diminuait,  et 
le  malade  guérissait.  Il  quittait  le  service  trois  mois  après  son 
entrée,  sa  fracture  consolidée. 

Les  deux  autres  malades  nous  ont  été  amenés  en  pleine  crise 
tétanique. 

Le  premier  était  un  homme  de  cinquante-huit  ans  demeurant  à 
Pantin,  il  était  amené  à  Lariboisière  le  25  octobre  1905,  avec  de 
la  raideur  de  la  nuque,  de  l’opisthotonos,  la  mâchoire  contractée, 
et  des  spasmes  dès  qu’on  le  remuait.  Il  y  avait  trente-six  heures 
qu’il  avait  été  pris  de  ces  accidents  à  la  suite  d’une  Chute  de  bicy¬ 
clette  dans  la  campagne  au  voisinage  de  Noisy-le-Sec*  chute  dans 
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laquelle  il  s’était  abîmé  le  pouce  delà  main  et  s’était  faituneplaie 
au  niveau  de  la  face  palmaire. 

A  son  entrée,  le  malade  avait  de  la  fièvre,  38°2.  Nous  le  mîmes 
de  suite  aux  injections  sous-cutanées  et  au  chloral  à  hautes  doses. 
Vers  le  septième  jour  il  arrivait  à  la  dose  de  16  grammes,  puis  de 
18  grammes.  Le  malade  put  s’alimenter  de  lait  qu’on  lui  donnait 
à  la  théière. 

Le  dix-huitième  jour,  la  contracture  disparaissait  encore  là  tout 
à  fait,  et  le  malade,  le  vingt  et  unième  jour,  cessait  le  chloral  et 
tout  traitement.  Il  sortait  de  l’hôpital  le  16  décembre  complète¬ 
ment  guéri. 

Toutefois,  pendant  sa  convalescence,  il  présenta  des  névrites  du 
bras  qui  ont  été  déjà  signalées  et  q?.i  mirent  un  mois  à  dispa¬ 
raître. 

Le  dernier  était  un  jeune  homme  de  seize  ans,  journalier, 
qui  demeurait  à  Dugny.  Il  entrait  dans  mon  service  le  6  dé¬ 
cembre  1906.  A  la  fin  du  mois  de  novembre  1906  le  malade  se 
piquait  au  gros  orteil  gauche  avec  une  fourche,  au  moment  où 
il  mettait  avec  cette  fourche  de  la  paille  dans  le  râtelier  de  ses 
chevaux. 

Huit  jours  après  il  avait  de  la  difficulté  pour  ouvrir  la  bouche. 
En  même  temps  il  présentait  de  la  raideur  de  la  nuque  et  de  la 
région  lombaire. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  présentait  de  la  contracture 
des  masseters  et  de  tous  les  muscles  de  la  région  lombaire.il  était 
en  opislhotonos.  Il  avait  37°8  de  fièvre.  Son  pouls  était  régulier, 
sa  respiration  un  peu  accélérée.  Le  malade  n’avait  toutefois  que 
peu  de  crises  spasmodiques  douloureuses. 

Je  le  fis  mettre  à  l’isolement  dans  une  chambre  obscure,  et  on 
commença  de  suite  les  injections  sous  cutanées  de  sérum  antitéta¬ 
nique  de  20  centimètres  cubes  par  jour  au  début,  puis  de  10  cen¬ 
timètres  cubes.  Le  chloral  fut  donné  à  doses  progressivement 
croissantes  débutant  par  12  grammes,  et  atteignant  20  grammes 
au  bout  de  quatre  jours. 

Cette  dose  fut  continuée  pendant  quinze  jours.  Alors  la  con¬ 
tracture  disparut,  le  trismus  persistait  encore.  A  cause  d’un 
érythème  chloralique  qui  apparut,  je  dus  diminuer  la  dose  pro¬ 
gressivement.  Le  vingtième  jour,  tout  était  fini.  Le  trismus  et  le 
rire  grimaçant  par  spasmes  des  muscles  de  la  face  avait  disparu. 
Mais  alors  le  chloral  supprimé  il  fut  pris  de  troubles  mentaux, 
d’une  sorte  de  délire  sans  fièvre,  que  nous  mîmes  sur  le  compte 
de  l’intoxication  chloralique.  C’est  le  premier  cas  où  je  vis  des 
symptômes  chloraliques  pareils  se  produire.  Les  symptômes  avec 
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le  régime  lacté  disparurent  en  quelques  jours,  et  le  10  janvier 
le  malade  quittait  le  service  complètement  guéri. 

Mais  je  n’ai  pas  demandé  la  parole  seulement  pour  parler  du 
traitement  du  tétanos  déclaré,  je  veux  apporter  à  mon  ami  Bazy 
une  statistique  toute  récente,  qui  finira  peut-être  par  lui  faire 
perdre  la  grande  confiance  qu’il  a  dans  la  sérothérapie  préventive. 

Cette  statistique,  je  la  prends  dans  les  deux  travaux  très  inté¬ 
ressants  de  deux  fervents  de  la  sérothérapie  préventive,  MM.  Krafft 
(de  Lausanne),  et  Suter  (d’Innsbruck).  Or,  à  l’heure  actuelle,  en 
réunissant  les  cas  publiés,  on  trouve  31  cas,  qui  s’augmentent 
aujourd’hui  d’un  par  l’observation  que  je  vous  ai  lue  tout  à 
l’heure,  ce  qui  fait  32  cas  de  tétanos  survenus  après  l’injection 
préventive. 

1  cas  de  Berger. 

1  —  de  Monod. 

1  —  de  Reclus. 

1  —  de  Rémy. 

1  —  de  Reyoier-Bouglé. 

i  —  de  Maunoury. 

1  —  de  Peyrot. 

1  —  de  Tixier,  de  Lyon. 

1  —  de  Dionis  du  Séjour. 

1  —  de  Péry,  de  Bordeaux  (cité  par 
Lop). 

1  —  de  Lop,  de  Marseille  (sérum 
sec  employé). 

1  —  de  Mauclaire. 

1  —  de  Krafft. 

1  —  de  Thierry. 

1  —  de  Lannelongue,  de  Bordeaux. 


1  cas  de  Vidal,  de  Périg'ueux. 

1  —  de  Granda,  de  Nice. 

1  —  de  Haltenhoff,  de  Genève. 
1  —  de  Julliard. 

1  —  de  Terrier. 

1  —  de  Pochhammer. 

1  —  de  Wendel. 

2  —  de  Lotheisen. 
i  —  de  S  h  ter. 

1  —  de  Kuster. 

2  —  de  Tizzoni. 

1  —  de  Rocher. 

1  —  de  Busche. 

1  —  de  Ulrich. 

1  —  de  Reynier. 


Soit  :  32  cas. 

Or,  cette  statistique  doit  faire  réfléchir,  surtout  si  on  tient 
compte  de  la  rareté  relative  du  tétanos.  Alors  que  j’étais  interne, 
j’ai  vu  un  ou  deux  cas  de  tétanos  au  plus  pendant  mes  quatre 
années  d’internat,  et  cependant  à  ce  moment  là,  on  ne  faisait  pas 
d’antisepsie.  Combien  y  en  a-t-il  parmi  nous  qui  sommes  restés 
sans  avoir  fait  de  sérothérapie  quatre  à  cinq  ans  sans  avoir  vu  de 
tétanos?  Aussi  me  semble-t-il  que  devant  ces  faits  positifs,  n’ayant 
que  des  faits  négatifs  discutables  à  objecter,  il  faut  avoir  une 
foi  bien  robuste  pour  continuer  à  affirmer  scientifiquement  la  vertu 
prophylactique  des  injections  de  sérum  antitétanique,  telles  que 
nous  les  pratiquons. 


i.,  1907. 
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Evidemment  si  on  pouvait  en  même  temps  que  la  plaie  se 
produit,  faire  l'injection  de  sérum,  nous  aurions  une  garantie 
réelle.  Mais  c’est  trois  ou  quatre  heures  après,  quelquefois  vingt- 
quatre  heures  après  qu’on  peut  dans  nos  hôpitaux  pratiquer  cette 
injection.  Scientifiquement  ne  soyons  donc  pas  étonnés  que,  malgré 
ces  injections,  faites  dans  de  pareilles  conditions,  le  tétanos  puisse 
se  déclarer  encore  assez  souvent. 

Comme  le  font  remarquer  Suter  et  Krafft,  des  fervents,  l’ai-je 
déjà  dit,  comme  mon  ami  Bazy  de  la  sérothérapie,  il  faudrait  dans 
les  cas  suspects  ne  pas  se  contenter  d’une  seule  injection,  mais 
les  renouveler,  en  faire  plusieurs  à  quelques  jours  d’intervalle, 
injecter  des  doses  élevées  dit  Lolheissen. 

Dans  ces  conditions,  la  sérothérapie  peut  être  en  effet  efficace. 
Mais  nous  voyons,  nous  soumettant  à  ces  injections  répétée*,  tout 
enfant,  toute  personne  qui  tombe,  se  faisant  une  légère  éraflure  à 
la  peau,  qui  peut  toutefois  être  la  porte  d’entrée  du  tétanos, 
une  fois  sur  mille  et  plus  ! 

Toutefois  il  se  peut  que  la  sérothérapie  préventive  puisse, 
comme  le  dit  Suter,  avoir  une  action  favorable  sur  la  marche  du 
tétanos,  qu’elle  n'a  pas  empêché  de  se  produire.  Il  semble  en 
effet,  d’après  la  lecture  des  statistiques,  que  ces  tétanos  survenant 
après  injection  préventive  guérissent  le  plus  souvent.  Cependant 
un  ceriain  nombre  de  ces  malades  ont  eu  des  télanos  graves, 
dont  ils  sont  morts.  Y  aurait-il  également,  comme  le  prétend 
Suter,  des  différences  dans  la  valeur  des  différents  sérums  :  sérum 
de  l’Institut  Pasteur,  sérum  de  Behring,  sérum  de  Tizzoni,  pour 
améliorer  le  pronostic  de  ces  tétanos  secondaires  aux  injections 
prophylactiques?  Tout  ceci  est  discutable,  car  si  les  tétanos  à 
l’heure  actuelle  guérissent  plus  souvent,  cela  peut  tenir  à  ce  que 
nous  les  soignons  mieux,  et  qu’on  désinfecte  mieux  les  plaies 
inoculées. 

Mais  si,  dans  le  doute,  nous  continuons,  étant  donnée  l’innocuité 
de  ces  injections  de  sérum  antitétanique,  à  en  faire,  ne  serait-ce 
que  pour  rassurer  nos  malades,  dans  les  cas  où  il  y  a  plaie  qui  a 
pu  être  en  contact  avec  la  terre,  toutefois,  répétons-le,  scientifi¬ 
quement  nous  ne  sommes  pas  en  droit  d’avoir  confiance  dans 
cette  sérothérapie  préventive,  et  nous  ferons  bien  de  surveiller  le 
moindre  trismus,  pour  immédiatement  instituer  un  traitement 
énergique. 
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Rapport. 

Volumineux  abcès  rélro-vésical  ( probablement  d'origine  appendicu¬ 
laire).  Drainage  abdomino-périnéal.  Guérison,  par  M.  le  Dr  Ro¬ 
bert  Picqué,  médecin-major  de  2e  classe,  professeur  agrégé  au 
Val-de-Grâce. 


Rapport  par  M.  LUCIEN  PICQUÉ. 


Messieurs,  mon  neveu  Robert  Picqué,  professeur  agrégé  au  Val- 
de-Grâce,  vous  a  lu  récemment  une  observation  perlant  ce  litre  et 
sur  laquelle  vous  m'avez  prié  de  vous  présenter  un  rapport. 

Voici  d’abord  l’observalion  : 


Un  homme  de  vingt-cinq  ans,  interné  à  l'asile  de  Vaucluse,  dans  le 
service  de  M.  le  Dr  Vigouroux,  pour  débilité  mentale,  y  est  soigné  pour 
une  angine,  lorsque,  après  trente  huil  jours  d’une  tern  érature  variant 
entre  38  et  40  d-grés,  puis  entre  37  et  39  degrés,  et  affectant  un  type  à 
grandes  oscillations,  on  constate  l’existence  d’une  tuméfaction  hypo¬ 
gastrique  :  celle-ci,  exactement  médiane,  apparue  au-dessus  de  la 
symphyse,  croît  rapidement,  au  point  de  s’élever  de  deux  travers  de 
doigt  par  jour;  elle  a  dépassé  l’ombilic,  lorsque  le  malade  entre  au 
Pavillon  de  chirurgie,  le  7  septembie  au  soir,  avec  le  diagnostic  pro¬ 
bable  de  phlegmon  de  la  cavilé  de  Retzius. 

Mais  la  netteté  des  contours  arrondis  de  la  tumeur,  l’indépendance 
de  la  paroi  à  son  niveau,  font  que  mou  oncle,  M.  Picqué,  songe  tout 
d’abord  à  la  possibilité  d’une  simple  rétention  d’urine,  au  cours  d’une 
maladie  infectieuse,  fièvre  typhoïde  peut-être,  caractérisée  par  les  phé¬ 
nomènes  généraux  graves  persistants  présentés  par  le  malade. 

Mais  aussitôt,  le  cathétérisme  évacue  200  grammes  d’une  urine  par¬ 
faitement  claire;  cependant,  cette  faible  quantilé  d’urine  pouvant 
résulter  de  l’obstruction  de  la  sonde,  on  s’assure  qu’une  injection 
poussée  dans  la  vessie  res-ort  intégralement.  Or,  le  globe  hypogasirique 
n’a  pas  diminué  de  volume;  bien  plus,  un  doigt  rectal  rencontre  la 
collection  déprimant  fortement  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Le  diagnostic  reste  hésitant.  Mais  la  température  à  39°8,  le  pouls  à 
156  commandent  l’intervention  immédiate. 

M.  Picqué  veut  bien  m’en  confier  le  soin,  et  j’opère  sous  sa  direction. 

Opération.  —  Une  incision  médiane  sus-pubienne  conduit  vite  dans 
un  espace  prévésical  parfaitement  libre  :  à  son  travers,  la  vessie  se 
montre,  d’apparence  saine,  peu  distendue  par  elle-même,  mais  sur¬ 
plombée  par  la  tuméfaction  dépressible  et  fluctuante. 
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Un  instant  d’hésitation  se  pose  alors  : 

En  effet,  quel  est  le  siège  de  cette  collection  :  péritonéal  ou  sous- 
péritonéal?  Dans  le  doute,  l’ouverture  du  péritoine  semble  peu  pru¬ 
dente  ;  son  décollement,  illusoire,  vu  son  épaississement  et  ses  adhé¬ 
rences  à  la  vessie;  enfin,  l’idée  d’une  origine  vésicale  ne  peut  être  com¬ 
plètement  chassée  de  l’esprit.  On  ouvre  donc  la  vessie  :  Une  faible  quan¬ 
tité  d’urine  en  sort,  claire.  Mais,  comme  on  explore  la  cavité,  un  point 
se  montre  déprimé  sur  la  paroi  postérieure,  répondant  fort  évidem¬ 
ment  à  une  zone  d’adhérence. 

Et,  en  effet,  la  moindre  effraction  fait  surgir  un  flot  de  pus,  mal  lié, 
grumeleux,  d’odeur  fétide  ;  et  le  doigt,  traversant  la  perforation  qu’il 
vient  d’achever  en  quelque  sorte,  tombe  dans  une  cavité  immense, 
dont  il  ne  peut  atteindre  les  limites  eu  aucun  sens. 

11  s’agit  donc  bien  d’un  phlegmon  rétrovésical,  ayant,  par  son  énorme 
développement  en  haut,  refoulé  la  vessie  et  donné  les  apparences  d’un 
siège  prévésical.  Un  drain  est  placé  et  un  lavage  à  l’eau  oxygénée 
effectué. 

Mais  l’impression  est  nette  de  l’insuffisance  du  draifiage  par  celte 
étroite  brèche,  que  l’on  ne  peut  cependant  agrandir  beaucoup  aux 
dépens  de  la  paroi  vésicale. 

L’idée  vient  alors  de  le  parfaire  par  une  ouverture  au  point  déclive, 
au  fond  du  cul-de-sac  recto  vésical,  distendu,  nous  l’avons  vu,  par  la 
collection. 

A  la  faveur  d’une  incision  prérectale,  largement  menée  d’une  tubé¬ 
rosité  ischiatique  à  l’autre,  nous  sectionnons  méthodiquement  et  en  les 
repérant,  suivant  la  technique  bien  fixée  aujourd’hui,  les  différents 
plans  du  périnée.  Le  clivage  effectué  entre  le  rectum  et  la  prostate,  une 
bougie  d’Hégar,  introduite  par  la  brèche  sus-pubienne,  rencontre  notre 
doigt  et  effondre  le  cul-de-sac  dans  la  plaie  périnéale. 

Un  long  et  volumineux  drain  est  alors  conduit  de  l’une  à  l’autre.  Des 
mèches  de  gaze  tamponnent  et  isolent  le  Retzius. 

Grâce  à  ce  mode  de  drainage,  les  suites  opératoires  furent  parfaites. 
Dès  le  lendemain,  la  température  tombait  à  37°2,  pour  ne  plus  dépasser 
38  degrés.  Le  pouls,  cependant,  restait  à  140,  130,  120,  pendant  les  huit 
jours  qui  suivirent. 

Puis,  sans  doute  sous  l’influence  du  sérum  artificiel,  injecté  à  la  dose 
de  2  à  3  litres  par  jour,  tous  les  symptômes  d’infection  s’estompèrent, 
en  même  temps  que  bourgeonnaient  les  plaies  opératoires,  et,  bien  que 
l’urine  s’écoulât  par  toutes  deux,  la  fermeture  en  fut  rapide  :  la  péri¬ 
néale  d’abord,  la  sus-pubienne  au  bout  d’un  mois.  Le  malade  guérit 
ainsi  sans  fistule,  et  le  cours  normal  des  urines  se  trouva  spontanément 
rétabli. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  traitement. 

Au  point  de  Vue  du  diagnostic,  M.  Robert  Picqué  relate  les  hési¬ 
tations  du  début  :  l’opération  elle-même  ne  les  trancha  pas  com¬ 
plètement  ;  elle  fixa  cependant  le  siège  anatomique  rétro-vésical  ; 
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elle  démontra  aussi  l’intégrité  de  la  vessie,  de  la  prostate,  et  des 
vésicules  séminales  d’une  part,  du  rectum  d’autre  part.  Il  ne 
s’agissait  en  somme  que  d’une  collection  développée  dans  le  cul- 
de-sac  recto-vésical  et  dont  il  fallut  chercher  l’origine  dans  la 
cavité  péritonéale. 

Un  moment  l’idée  vint  d’une  péritonite  tuberculeuse  enkystée 
qui  eût  expliqué  la  longue  période  fébrile  du  début  sans  symp¬ 
tômes  de  localisation.  Mais  depuis  la  guérison  s’est  faite,  rapide, 
sans  laisser  de  trace,  à  la  façon  d’un  abcès  chaud. 

Alors  l’hypothèse  parut  plus  plausible  d’une  appendicite  à  siège 
pelvien,  comme  certains  exemples  remarquables  vous  ont  déjà  été 
rapportés  au  cours  de  ces  dernières  années.  Certes,  la  symptoma¬ 
tologie  ne  semble  pas  avoir  été  celle  d’une  appendicite,  mais  nous 
savons  combien  certaines  appendicites  sont  insidieuses  etpeuvent 
évoluer  sans  autre  symptôme  local  que  la  collection  à  laquelle 
elles  aboutissent. 

J’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer  dans  mon  service  de 
l’hôpital  Bichat  un  malade  qui  avait  été  traité  longtemps  en 
médecine  pour  des  accidents  fébriles  dont  on  n’avait  pu  déter¬ 
miner  l’origine  et  qui  n’avaient  été  précédés  d’aucun  symptôme 
qui  pût  faire  supposer  une  appendicite.  Ce  malade  mourut 
presque  en  arrivant  dans  le  service  et  l’autopsie  démontra  l’exis¬ 
tence  d’une  suppuration  pelvienne  des  plus  nettes,  avec  une  lésion 
de  l’appendice  très  accusée. 

Quant  au  siège  médian  de  la  collection,  lorsque  celle-ci  bombe 
au-dessus  du  pubis,  comme  dans  le  cas  actuel,  il  ne  saurait  éli¬ 
miner  l’idée  d’une  appendicite  ;  dans  deux  cas  présentés  par  notre 
collègue  Chaput  d’appendicite  pelvienne,  la  collection  était  nette¬ 
ment  accessible  au  niveau  de  la  ligne  médiane. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  je  désire  insister  surtout  sur 
l’importance  du  drainage  périnéal  des  collections  pelviennes  chez 
l’homme. 

Dans  le  cas  de  Robert  Picqué,  il  s’imposait  en  raison  de  la 
grande  déclivité  de  la  poche  et  de  la  faible  étendue  de  la  brèche 
vésicale.  Dans  les  cas  analogues,  le  drainage  mixte  abdomino- 
fémoral  devient  une  nécessité. 

Ce  drainage  inférieur  a  d’ailleurs  été  recommandé  dans  notre 
Société  par  nos  collègues  Chaput  et  Reynier  comme  unique  trai¬ 
tement  des  abcès  pelviens  d’origine  appendiculaire.  Il  a  fourni 
entre  leurs  mains  un  certain  nombre  de  guérisons. 

Outre  les  avantages  de  sa  situation  déclive,  il  semble  éviter  cer¬ 
tains  obstacles  susceptibles  de  compliquer  l’ouverture  abdominale. 

Tels  deux  cas  de  Chaput,  où  la  tuméfaction  médiane  hypogas¬ 
trique  était  recouverte  d’anses  intestinales  sonores;  tel  le  cas 
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qui  vous  est  présenté  où  voulant  éviter  le  péritoine,  M.  Picqué 
fut  amené  à  aborder  la  collection  à  travers  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie.  Il  est  certain  que,  dans  ce  cas,  l’énorme  développe¬ 
ment  de  la  collection  eût  rendu  bien  précaire  le  seul  drainage 
supérieur. 

Si  donc  l'on  accepte  le  principe  du  drainage  inférieur  dans  les 
cas  exceptionnels  que  je  viens  d'indiquer,  on  peut  toutefois  dis¬ 
cuter  la  valeur  comparative  des  diverses  voies  qui  ont  été  pro¬ 
posées. 

Si  l’on  excepte  la  voie  para-sacrée,  rarement  appliquée,  le 
problème  se  circonscrit  en  somme,  chez  l’homme,  entre  la  voie 
rectale  et  la  voie  prérectale. 

La  première,  utilisée  d'abord  par  les  Anglais  en  1890,  puis  par 
l’Ecole  lyonnaise  avec  Jaboulay  en  1896,  a  été  défendue  ici-même, 
en  1904,  par  nos  collègues  Chaput  et  Reynier. 

La  deuxième  a  été  proposée  par  Mauclaire,  en  1897,  à  la  Société 
anatomiquç,  dans  un  intéressant  mémoire  basé  sur  des  recherches 
anatomiques  relatives  à  la  distance  qui  sépare  le  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal  vésico-rectal  des  plans  superficiels  du  périnée. 

Cette  voie  a  donné  un  succès  à  Sulton  et  deux  à  Delanglade,  qui 
les  a  communiqués  à  la  Société  de  chirurgie  en  1900. 

Je  ne  discuterai  pas  longuement  les  arguments  qui  ont  été 
opposés  à  la  méthode  rectale. 

Bien  que  ses  partisans  invoquent  en  sa  faveur  la  facilité  et  la 
rapidité,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  communication  entre 
le  rectum  et  la  poche,  quelque  petite  qu’elle  soit,  favorise,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  l'infection  de  cette  cavité  et  la  redite  consécu¬ 
tive,  et  qu’en  outre  le  drainage  par  cette  voie  est  difficile  à  établir 
et  difficile  à  maintenir.  Couleaud,  dans  un  cas  publié  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux,  en  1906,  a  bien  insisté  sur  ce  fait. 

Pour  moi,  la  voie  préreclale  est  la  seule  recommandable. 

0n  a  bien  invoqué  contre  elle  qu’elle  nécessitait  une  plaie 
large  et  profonde  et  qu’elle  ne  fournissait  pas  un  accès  court  et 
direct  sur  la  collection. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  argument,  on  peut  y  répondre  en 
affirmant  qu’une  plaie  large  et  profonde  sera  toujours  préférable 
à  une  boutonnière  rectale  étroite  qui  rede  séparée  de  l’extérieur 
par  un  vestibule  rectal  et  un  détroit  anal. 

Quant  au  deuxième,  ne  peut-on  pas  également  affirmer  que, 
contrairement  à  ce  qui  a  pu  être  dit,  la  voie  anatomique,  parfai¬ 
tement  réglée  sur  des  repères  précis,  conduira  directement  et 
sans  difficulté  au  point  déclive  du  cul-de-sac  péritonéal,  rendu 
encore  plus  accessible  par  sa  distension? 
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Quant  à  la  durée  de  l’opération,  cinq  minutes  à  peine  ont  suffi 
dans  le  cas  de  M.  Picqué  à  créer  la  brèche. 

Pour  éviter  toute  souillure,  le  chirurgien  doit  naturellement 
éviter  d’introduire  le  doigt  dans  le  rectum  au  cours  de  l’opération 
et  tout  se  bornera  à  éviter  ultérieurement  le  contact  de  la  plaie 
avec  les  matières  fécales. 

Nous  croyons  donc,  en  résumé,  que  la  méthode  prérectale  est  de 
beaucoup  supérieure  à  la  boutonnière  rectale  et  nous  ne  pouvons 
qu’approuver  M.  R.  Picqué  d’y  avoir  eu  recours. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Picqué  de  son  inté¬ 
ressante  communication. 


Présentations  de  malades. 


Fracture  ancienne  du  radius  vicieusement  consolidée  par  la 
résection  du  radius ,  du  cubitus  et  d’une  portion  du  carpe. 

M.  Ghaput.  —  Le  traitement  classique  des  fractures  vicieuse¬ 
ment  consolidées  du  radius  consiste  dans  l’ostéotomie  linéaire. 

Cette  opération  corrige  la  déviation  du  fragment  inférieur  en 
arrière,  mais  elle  ne  remédie  ni  à  l’éclatement  osseux,  ni  aux 
hyperostoses  douloureuses,  ni  à  l’ascension  de  la  styloïde  radiale, 
qui  comporte  une  obliquité  anormale  de  la  surface  articulaire 
radia'e. 

C’est  ainsi  que  ayant  traité  en  1902  (Soc.  de  chirur.)  un  cas  de 
ce  genre  par  l’ostéotomie,  j’ai  obtenu  un  résultat  excellent,  mais 
pas  tout  à  fait  parfait.  J’avais  alors  proposé  la  réseclion  de  la 
petite  lête  cubitale  pour  rendre  aux  carpes  une  bonne  orientation. 

M.  Berger  m’ayant  fait  observer  que  cette  résection  cubitale 
pouvait  donner  de  mauvais  résultats,  j’abandonnai  cette  propo¬ 
sition. 

En  1906,  j’eus  à  soigner  un  vieillard  atteint  d’une  fracture 
ancienne  du  radius  vicieusement  consolidée  ;  je  pratiquai  la  résec¬ 
tion  du  fragment  inférieur  très  déformé,  et  je  pratiquai,  en  outre, 
l’osféotomie  oblique  du  cubitus,  pour  permettre  l’ascension  de  la 
petite  tête  cubitale. 

Le  résultat  ne  fut  pas  très  satisfaisant,  la  main  resta  un  peu 
déviée  en  dehors. 
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En  janvier  1907,  je  vis  une  femme  de  vingt-quatre  ans,  q 
s’était  fait  une  fracture  compliquée  du  radius,  le  28  novemh 
1906,  à  la  suite  d’une  chute  de  la  hauteur  du  premier  étage, 
fracture  ne  fut  pas  réduite  ni  plâtrée  ;  on  se  contenta  de  pam 
ments  et  d’une  gouttière  en  fit  de  fer  pendant  vingt  jours; 
plâtre  fut  appliqué  du  31  décembre  au  6  janvier,  puis  on  commen 
les  massages. 


Fracture  ancienne  du  radius.  Eclatement  du  fragment  inférieur. 
Transport  du  carpe  en  dehors. 


Je  vis  la  malade  le  9  janvier;  elle  présentait  une  déviation  con 
dérable  de  la  main  en  dehors  avec  dos  de  fourchette  très  marqi 
L’axe  du  médius  ne  correspondait  pas  avec  celui  de  l’avant-bn 
le  fragment  supérieur  radial  faisait  une  très  forte  saillie  en  avai 
La  malade  souffrait  beaucoup  de  son  poignet,  sa  main  ne  pouv 
exécuter  aucun  mouvement  de  flexion  ni  d’extension. 

La  radiographie  de  face  montre  l’apophyse  styloïde  du  radi 


écrasée  et  remplacée  par  une  dépression  ;  il  existe  des  hyperos- 
toses  à  la  partie  externe  du  radius. 

L’extrémité  inférieure,  éclatée,  n’existe  plus  ;  le  cubitus  n’est 
plus  en  regard  du  carpe. 

De  profil,  le  semî-lunaire  est  luxé  en  arrière. 


Le  15  janvier  1907 ,  je  pratiquai  l’opération  suivante 


Même  fracture  après  résection  des  extrémités  du  radius  et  du  cubitus, 
et  résection  partielle  du  carpe.  Correction  satisfaisante. 


Double  incision  latérale  sur  le  poignet;  résection  de  2  centi¬ 
mètres  du  cubitus  et  du  radius  ;  ablation  de  tout  le  semi-lunaire, 
ît  d’une  partie  du  scaphoïde  et  du  pyramidal. 

La  plaie  guérit  par  première  intention. 

Le  résultat  actuel  est  très  satisfaisant. 

Le  médius  est  revenu  dans  l’axe  de  l’avant-bras;  de  profil  le 
;arpe  n’est  plus  luxé  en  arrière. 

Les  mouvements  du  poignet  sont  revenus  en  grande  partie,  ils 
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s’accroîtront  encore.  Les  douleurs  ont  disparu  et  la  malade  se  sert 
parfaitement  de  sa  main. 

Je  signalerai  seulement  une  saillie  anormale  des  os  de  l’avant- 
bras  en  arrière. 

Je  l'attribue  à  ce  que  la  main  a  été  immobilisée  dans  une  légère 
flexion.  On  aurait  pu  l’éviter  au  moyen  d'une  extension  modérée. 

Cette  opération,  résection  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
et  du  cubitus  avec  résection  partielle  du  carpe,  m’a  donné  ici  un 
résultat  beaucoup  meilleur  que  l’ostéotomie  et  que  la  simple 
résection  du  fragment  inférieur  avec  ostéotomie  oblique  du 
cubitus. 

Je  la  crois  digne  d'être  adoptée. 


Anévrisme  de  la  base  du  cou  (origine  de  la  carotide  primitive  droite). 

Opération  de  Urasdor. 

M.  Rocüard  présente  une  malade  atteinte  d'anévrisme  de  la 
base  du  cou  à  laquelle  il  a  pratiqué  la  ligature  simultanée  de  la 
carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière  droites.  L’amélioration 
au  bout  de  vingt  jours  est  réelle,  mais  c’est  surtout  l'absence 
d’accidents  cérébraux  consécutifs  à  la  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  droite  qu’il  lient  à  mettre  en  valeur. 

On  sait  qu’on  a  constaté  ces  accidents  dans  23  p.  100  des  cas 
et  au  dernier  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  Jordan  (de  Hei¬ 
delberg)  conseillait  la  ligature  lâ>  he  de  la  carotide  primitive  suffi¬ 
sante  pour  faire  disparaître  le  pouls  temporal  et  qu’au  bout  de 
quarante  huit  heures  on  serrait  complètement.  Ce  chirurgien 
apportait  du  reste  une  observation  de  ce  genre. 

Sans  vouloir  ouvrir  un  débat  qui  se  représentera  prochainement 
à  la  Société  de  chirurgie,  M.  îtochard  pense  avec  M.  Guinard  que 
la  ligature  complète  est  inoffensive  quand  elle  est  faite  d'abord 
dans  des  conditions  d’asepsie  parfaite  et  ensuite  quand  la  vie 
cérébrale  est  assurée  parla  perméabilité  de  la  carotide  gauche  et 
l’accoutumance  à  une  moindre  irrigation  par  la  présence  d’une 
tumeur  anévrismale.  Voici  l’observation  : 

Mmo  V...,  àeée  de  cinquante  ans.  Entrée  salle  Denonvilliers  le  17  mars 
1907.  Sorlie  le  13  avril  1907. 

Itien  à  nol^r  dans  les  ante'cédents  héréditaires.  Une  angine  assez 
grave  à  l'âge  de  huit  ans. 

Mariée,  à  vingt-huit  ans.  De  ce  mariage  2  enfanls  (à  trente  et  trente 
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el  un  ans)  tous  deux  bien  portants  à  la  naissance  el  morts  en  nouTrice 
à  l’âge  de  quatre  ans,  sans  que  la  mère  puisse  préciser  la  cause  de  la 
mort. 

Fausse  couche  à  trente-sept  ans  à  la  suite  d’une  chute. 

A  quarante-deux  ans,  crise  de  colique  hépatique. 

A  quarante-trois  ans,  phlegmon  de  l’amygdale. 

Pas  de  maladie  infectieuse  grave;  aucun  stigmate  de  spécificité  ;  pas 
d'antécédents  alcooliques. 

Le  début  de  l’affection  remonte  à  deux  ans.  Elle  s’aperçoit  qu’une 
artère  bat  assez  violemment  dans  la  région  cervicale  droite.  Elle  rit  et 
plaisante  volontiers  «  sur  ce  reptile  qu’elle  a  au  cou  ».  Puis  peu  à  peu 
cela  grossit. 

Dix  mois  après  le  début  de  l’affection,  la  voix  devient  subitement 
rauque,  sans  que  la  malade  ressente  la  moindre  douleur  laryngée,  et 
reste  telle  durant  trois  semaines. 

Depuis  un  an  (un  an  également  après  les  premières  manifestations) 
la  malade  ressent  des  douleurs  dans  tout  le  côté  droit  de  la  tête,  plus  vio¬ 
lentes  à  la  nuque,  douleurs  lancinantes,. pulsatiles,  parfois  si  fortes  que 
la  malade  cherche  un  soulagement  en  s’immobilisant  elle-même  la 
tête,  et  en  la  comprimant  entre  ses  deux  mains.  La  valériane,  les 
pointes  de  feu  sur  la  nuque,  la  glace  sur  la  tête  la  calment  moins  que 
ce  petit  stratagème. 

Depuis  un  an  également,  la  malade  ressent  des  accès  de  suffocation, 
à  l’occasion  de  fatigue  :  «  Après  avoir  monté  un  escalier,  je  suis,  dit- 
elle,  dix  minutes  sans  pouvoir  causer.  » 

A  cette  même  époque,  des  troubles  apparaissent  du  côté  du  membre 
inf  rieur  droit  :  ce  sont  des  élancements,  des  picotements.  Ce  membre 
s'affaiblit,  et  la  malade  dit  ne  jamais  porter  un  fardeau  de  ce  côté  et 
se  servir  toujours  de  la  main  gauche. 

Examen  du  20  mars  1907.  —  Ce  qui  frappe,  c’est  une  tumeur  pulsatile 
de  la  région  de  la  carotide  primitive  droite,  tumeur  soulevant  les  deux 
chefs  du  sterno-mastoïdii-n,  et  donnant  une  expansion  à  presque  toute 
la  région  sus-claviculaire  de  ce  côté. 

C’est  une  dilatation  fusiforme  de  la  carotide  primitive  droite,  très 
approximativement  de  la  grosseur  d’un  pouce.  On  peut  la  limiter  supé¬ 
rieurement  par  une  horizontale  passant  par  le  bord  inférieur  du  carti¬ 
lage  thyroïde;  inférieurement,  elle  se  perd  sous  la  clavicule  et  le  ster¬ 
num.  Auscultée,  elle  permet  d’entendre  un  souffle  très  fort  et  très  rude 
qui  se  propage  veis  la  partie  supérieure  du  cou. 

La  sous-clavière  droite  bat  plus  fortement  que  du  côté  opposé.  On  y 
entend  un  souffle  propagé  vers  l’aisselle,  beaucoup  moins  intense  qu’au 
niveau  de  la  carotide.  Mais,  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  un 
thri’l,  véritable  frémissement  vibratoire,  parfaitement  perceptible. 

Le  cœur  n’est  pas  hypertrophié.  Pas  de  voussure  du  sternum,  pas  de 
matité  du  premier  espace  indiquant  une  forte  dilatation  de  l'aorte  ou  du 
tronc  brachio-céphalique. 

Mais  au  niveau  de  l'orifice  aortique,  et  mieux  encore  au  niveau  du  tronc 
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brachio-céphalique,  double  souffle,  le  premier  dur,  râpeux,  très  fort,  se 
propageant  vers  les  vaisseaux  du  cou  (dénotant  de  l’athérome  de  l'aorte 
et  du  tronc  brachio-céphalique). 

L'artère  temporale  et  faciale  du  côté  droit  battent  très  faiblement  et 
sont  beaucoup  moins  facilement  perceptibles  que  du  côté  gauche. 

Le  pouls  radial  droit  a  la  même  amplitude  que  du  côté  opposé. 

Les  veines  du  cou  du  côté  droit  sont  dilatées,  et  en  particulier  la 
jugulaire  externe,  que  l’on  trouvera  volumineuse  lors  de  la  ligature  de 
la  sous-clavière.  (A  signaler  une  cicatrice  d’adénite  sur  le  côté  gauche 
du  cou). 

Pas  de  troubles  pupillaires  (sympathique). 

Les  douleurs  de  la  nuque  et  l’impotence  du  bras  droit  ont  montré  la 
participation  du  plexus  cervical  et  brachial;  les  crises  de  suffocation, 
celle  du  pneumogastrique;  laraucilé  de  la  voix,  celle  du  récurrent. 

Pas  de  troubles  encéphaliques,  lels  que  vertige  ou  insomnie.  Rien  au 

La  malade  a  un  teint  jaunâtre  ;  elle  se  plaint  d’une  lassitude  cons¬ 
tante.  Néanmoins,  à  part  la  céphalée  qui  la  torture,  tous  ses  organes 
fonctionnent  normalement. 

En  somme,  anévrisme  de  la  carotide  primitive  droite.  Le  thrill  et  le 
souffle  propagé  vers  l’aisselle  au  niveau  de  la  sous-clavière,  le  gros 
souffle  au  niveau  du  tronc  brachio-céphalique,  ont  fait  craindre  que 
l’anévrisme  n’ait  son  origine  au  niveau  de  la  bifurcation  du  tronc  bra¬ 
chio-céphalique,  ou  même  n’empiète  sur  ce  tronc.  Cependant,  le  fait 
S"ul  que  le  pouls  radial  bat  également  des  deux  côtés,  fait  presque 
rejeter  cette  hypothèse  et  localiser  l’anévrisme  sur  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  de  la  carotide  primitive  droite. 

Du  reste,  pour  confirmer  le  diagnostic,  la  malade  est  envoyée  à 
Saint-Antoine,  où  M.  Béclère  a  l’obligeance  de  la  passer  à  l'écran  et  de 
nous  interpréter  la  radioscopie.  L’aoi  te  est  élevée  et  dilatée.  Le  tronc 
brachio-céphalique  n’est  pas  perceptible  à  l’écran  :  il  n’y  a  donc  pas 
d’anévrisme  de  ce  tronc  brachio-céphalique,  qui  participe  simplement 
à  la  dilatation  de  la  crosse  de  l’aorte  athéromateuse. 

Donc,  aortite  avec  retentissement  sur  le  tronc  brachio-céphalique 
et  la  sous-clavière  droite,  mais  surtout  localisation  anéwismale  sur  la  caro¬ 
tide  primitive  droite. 

Vu  la  perméabilité  de  la  carotide  primitive  gauche,  et  en  présence 
des  phénomènes  douloureux  dont  la  malade  nous  prie  de  la  délivrer 
(l’iodure  de  potassium,  et  les  médicaments  antinévralgiques  n’ayant 
donné  aucun  résultat),  M.  Rochard  se  décide  à  pratiquer  l’opération  de 
Brasdor. 

Opération  le  28  mars  1907.  —  Ligature  de  la  sous-clavière  droite  en 
dehors  des  scalènes  avec  de  la  soie  n°  5.  Le  volume  de  la  sous-clavière 
semble  normal. 

Ligature  de  la  carotide  primitive  droite  près  de  sa  division,  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  En  ce  point,  elle  n’est  pas 
dilatée. 
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Résultats.  —  Immédiatement  aucun  trouble.  Le  pouls  radial  et  tem¬ 
poral  droits  disparaissent. 

Le  lendemain  de  l’opération  la  malade  se  plaint  d’une  douleur  pré- 
coi  diale',  qui  ne  dure  que  deux  jours. 

Les  jours  suivants,  aucune  trace  de  parésie  gauche;  aucun  trouble 
encéphalique.  Les  douleurs  de  la  nuque  ont  persisté,  mais  atténuées. 
Le  membre  supérieur  droit  se  meut  parfaitement;  il  aurait  cependant 
tendance  à  se  refroidir,  surtout  dans  l’élévation.  «  La  main,  dit  la  malade, 
blanchit,  et  au  bout  de  quelques  instants,  il  m’est  difficile  de  terminer 
ma  coiffure.  » 

Dix  jours  après  l’opération,  l’anévrisme  carotidien  paraît  un  peu 
rétracté.  Le  frémissement  au  niveau  de  la  sous-clavière  est  beaucoup 
moins  net.  Par  contre,  la  tension  semble  augmentée  dans  le  système 
artériel,  et  en  particulier  les  battements  de  la  carotide  gauche  semblent 
accentués. 

Actuellement  (vingt  jours  après  l’opération)  la  dilatation  anévrismale 
est  considérablement  diminuée.  Le  thrill  a  disparu. 

La  malade  accuse  un  bien-être  progressif. 

M.  Picqué.  —  Les  résultats  de  la  belle  opération  de  notre  col¬ 
lègue  ne  font  que  confirmer  ce  que  nous  savons  sur  les  conditions 
dans  lesquelles  se  produit  l’hémiplégie  après  la  ligature  de  la 
carotide.  L’opération  a  été  faite  aseptiquement  et  il  ne  s’est  pas 
produit  d’hémiplégie. 

A  part  les  cas  de  MM.  Le  Dentu,  Lejarset  Quénu  où  l’hémiplégie 
s’est  produite  immédiatement  après  la  ligature,  cet  accident 
semble  toujours  consécutif  à  l’infection;  il  n’apparaît  alors  que 
quelques  jours  après  la  ligature. 

Il  y  a  quelques  années,  Duplay  et  Lamy,  dans  un  travail  publié 
dans  les  Archives  de  Physiologie ,  ont  démontré  expérimentale¬ 
ment  le  rôle  de  l’infection  dans  la  production  de  l’hémiplégie  :  un 
de  mes  internes  fait  actuellement  dans  le  laboratoire  de  mon  ser¬ 
vice  de  Saint-Anne  des  études  expérimentales  sur  les  carotides  de 
lapins.  En  injectant  dans  celles-ci  des  cultures  de  streptocoques, 
il  arrive  aux  mêmes  conclusions  :  celles-ci  seront  prochainement 
publiées. 


Section  de  cinq  tendons  fléchisseurs  et  du  médian!  Sutures 
et  traitement  électrique. 

M.  Pierre  Deleet.  — -  Le  malade  AntoninD..,,  âgé  de  trente- 
trois  ans,  se  fit,  le  26  septembre  1906,  une  plaie  profonde  de  la 
région  antérieure  du  poignet  gauche  avec  un  éclat  de  verre.  Un 
médecin  appelé  sutura  la  peau  sans  se  préoccuper  des  désordres 
profonds. 
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-  Le  malade  entre  à  Laënnec  le  13  novembre  pour  des  troubles 
sensitifs  et  moteurs  qui  rendent  sa  main  inutilisable. 

Je  passe  sur  les  symptômes  qui  démontraient  la  section  des 
tendons  fléchisseurs  superficiels  et  profonds  de  l’index  et  du 
médius,  la  section  du  fléchisseur  propre  du  pouce  et  la  section  du 
médian. 

J’ai  opéré  le  malade  le  10  novembre.  L’intervention  fut  labo¬ 
rieuse.  Les  organes  coupés,  nerfs  et  tendons,  étaient  englobés 
dans  une  gangue  fibreuse  très  dure.  Leur  libération  fut  difficile. 
Je  trouvai  cinq  bouts  de  tendons  inférieurs,  deux  pour  le  médius, 
deux  pour  l’index,  et  un  pour  le  pouce.  Mais  je  ne  pus  trouver 
que  quatre  bouts  supérieurs.  Je  suturai  séparément  le  fléchis¬ 
seur  superficiel  et  le  fléchisseur  profond  de  l’index.  Je  suturai 
les  deux  bouts  périphériques  des  tendons  du  médius  à  un  seul 
tendon  central.  Enfin  j’essayai  de  suturer  les  deux  bouts  du 
fléchisseur  du  pouce;  mais  le  bout  central  était  rétracté  et  il  me 
fut  impossible  de  l’amener  au  contact  du  segment  inférieur  ;  je 
fus  forcé  de  faire  une  suture  à  distance  et  l'intervalle  était  environ 
d’un  centimètre  et  demi. 

Enfin  le  bout  central  du  médian  était  extrêmement  altéré  et  je 
dus  en  réséquer  près  de  trois  centimètres  pour  arriver  sur  une 
portion  à  peu  près  saine.  Malgré  cela,  je  pus  affronter  les  deux 
bouts  par  trois  fils  de  calgut  prenant  seulement  la  gaine 
du  nerf. 

La  main  fut  immobilisée  en  flexion  par  un  appareil  plâtré. 

J’avoue  que  je  n’augurais  pas  grand'chose  de  cette  intervention. 
D’une  manière  générale,  la  suture  des  fléchisseurs  au  voisinage 
du  canal  carpien  ne  m’a  donné  que  des  résultats  médiocres.  J’ai 
vu,  le  plus  souvent,  les  tendons  suturés  contracter  des  adhérences, 
non  pas  seulement  les  uns  avec  les  autres,  mais  avec  les  gaines, 
avec  l’aponévrose,  voire  même  avec  la  peau,  et  finalement  la 
mobilité  rester  très  insuffisante. 

Ici  les  conditions  me  paraissaient  très  mauvaises.  Il  avait  fallu 
libérer  les  tendons  déjà  englobés  dans  un  bloc  fibreux  et  songer 
à  la  multiplicité  des  fils  nécessaires  pour  cinq  sutures  tendineuses 
et  une  suture  nerveuse.  Cette  masse  de  catgut  ne  me  disait  rien 
qui.  vaille. 

La  plaie  se  réunit  très  correctement  par  première  intention 
mais  le  résultat  fonctionnel  est  plus  que  médiocre.  Le  5  décembre 
la  continuité  des  tendons  est  obtenue,  car,  lorsqu'on  place  les 
doigts  en  demi-flexion,  le  malade  peut  les  maintenir  en  cette  posi¬ 
tion,  mais  il  ne  fait  à  peu  près  aucun  mouvement  volontaire,  et 
lorsqu’il  cherche  à  produire  un  mouvement,  on  voit  que  la  cica¬ 
trice  cutanée  est  entraînée  par  la  contraction  des  muscles. 
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On  commencé  à  faire  des  séances  quotidiennes  de  mobilisation 
et  de  massage,  mais  le  résultat  de  ce  traitement  est  fort  médiocre, 
et,  le  5  janvier  de  celte  année,  je  prie  le  Dr  Zimmern  de  faire  le 
traitement  électrique. 

Depuis  cette  époque  il  a  fait  deux  ou  trois  séances  par  semaine 
et  chaque  séance  a  été  d’une  durée  de  quarante  minutes  en 
moyenne.  11  a  fait  passer  un  courant  continu  d’une  intensité  aussi 
forte  que  le  malade  pouvait  la  supporter.  Cette  intensité  a  varie 
de  dix  à  cinquante  milliampères. 

Le  pôle  négatif,  étroit,  formé  d’un  tampon  de  coton  hydrophile 
imbibé  d’eau  ordinaire,  était  appliqué  sur  la  cicatrice,  par  consé¬ 
quent  à  la  région  antérieure  du  poignet.  L’électrode  positive,  plus 
large,  était  placée  sur  la  face  postérieure. 

J’ai  revu  le  malade  hier  et  je  vous  le  présente  aujourd’hui.  Le 
résultat  me  paraît  surprenant. 

Vous  voyez  que  le  malade  ferme  le  poing  presque  complète: 
ment  et,  dans  ce  mouvement,  la  cicatrice  cutanée  ne  subit  aucun 
mouvement.  Les  tendons  se  sont  donc  mobilisés  sur  la  cicatrice. 
En  outre,  ils  se  sont  mobilisés  les  uns  sur  les  autres,  car  lorsque 
je  fixe  les  trois  derniers  doigts,  le  malade  peut  faire  des  mouve¬ 
ments  indépendants  de  son  index  :  il  fléchit  très  nettement  les 
deux  dernières  phalanges.  De  même  pour  le  médius.  Cela  prouve 
que  les  adhérences  qui.unissaient  les  tendons  les  uns  aux  autres 
ont  disparu. 

Les  mouvements  les  moins  étendus  sont  ceux  de  la  dernière 
phalange  du  pouce,  mais  ils  existent  très  nettement.  D’ailleurs,  la 
motilité  du  premier  métacarpien  est  notablement  troublée  et  cela 
parce  que  la  régénération  du  nerf  médian  n’est  pas  encore  com¬ 
plète.  L’insensibilité  persiste  encore  sur  les  deux  dernières  pha¬ 
langes  de  l'index  et  les  muscles  de  l’éminence  thénar  innervés 
par  le  médian  sont  encore  atrophiés  et  paralysés. 

Ce  qui  m'a  paru  particulièrement  intéressant,  c’est  la  résorption 
des  adhérences  sous  l’influence  du  traitement  électrique.  Com¬ 
ment  peut-il  se  faire  que  le  tissu  fibreux  des  adhérences  se 
résorbe,  tandis  que  celui  qui  constitue  la  cicatrice  des  tendons 
per:iste,  je  ne  me  charge  pas  de  l’expliquer,  mais  le  fait  de  la 
résorption  est  indiscutable  et  il  m’a  paru  assez  intéressant  pour 
que  j’aie  tenu  à  vous  présenter  le  malade. 

M.  Tuffier.  — •  La  disparition  d’adhérences  fibreuses  sous 
l’influence  des  courants  électriques  sclérolyse  n’est  pas  pour  me 
surprendre;  nous  en  avons  vu,  mon  ami  le  Dr  Desfosses  et  moi, 
de  nombreux  exemples.  Depuis  la  communication  de  Leduc  sur 
l’ionisation,  nous  avons  poursuivi  cette  étude,  et,  après  avoir  été 
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très  sceptiques,  nous  avons  été  convaincus  par  les  faits.  Dans  une 
série  de  recherches  expérimentales  faites  dans  mon  laboratoire 
et  communiquées  à  la  Société  de  biologie,  avec  M.  le  Dr  Mauté  (1) 
nous  avons  d’abord  établi  que  l’ionisation,  c’est-à-dire  la  pénétra¬ 
tion  d’un  médicament  au  moyen  du  courant  électrique  jusque 
dans  une  articulation,  n’existait  pas  ;  il  fallait  donc  chercher 
ailleurs  les  causes  des  succès  dus  à  l’électrisation.  Or,  ces  succès 
sont  indéniables.  Nous,  avons  vu  des  limilations  de  mouvements 
dus  à  des  adhérences  consécutives,  à  des  phlegmons  des  gaines 
des  impotences  partielles  d’origine  fibreuse  consécutives  à  des 
arthrites  ou  à  des  synovites  céder  à  l’influence  des  courants, 
avec  une  rapidité  et  une  netteté  qu'aucune  autre  méthode  ne 
nous  avait  données.  Aussi  cette  pratique,  pour  nous,  est  elle 
courante  (2). 

L’analyse  des  troubles  fonctionnels,  dans  ces  cas,  doit  faire 
le  départ  entre  l’impotence  par  douleur  et  l’impotence  par  lésion 
mécanique.  Les  deux  états  sont  influencés  par  les  courants, 
la  première  cède  plus  rapidement  que  la  seconde.  Je  ne  connais 
guère  que  les  applications  d’air  chaud  à  90,  100  et  110  degrés, 
(dont  nous  nous  servons  souvent)  dont  les  résultats  puissent  être 
mis  en  parallèle  avec  ceux  que  donnent  les  courants  continus, 
et  je  les  crois  moins  rapidement  efficaces. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  répondrai  à  mon  ami  Walther  qu’à 
mon  avis  les  sutures  des  tendons  fléchisseurs  au  voisinage  du 
canal  carpien  se  trouvent  dans  des  conditions  particulièrement 
défavorables. 

Les  sutures  des  tendons  extenseurs  donnent  des  résultats 
excellents.  J’en  ai  fait  comme  tout  le  monde;  j’ai  même  recons¬ 
titué  des  tendons  détruits  avec  des  tresses  de  catgut  longues  de 
plusieurs  centimètres.  Je  ne  vous  ai  pas  présenté  les  malades 
parce  que,  dans  ces  conditions,  les  succès  sont  devenus  courants. 

Les  sections  des  fléchisseurs  à  la  paume  de  la  main  sont  encore 
dans  des  conditions  relativement  favorables  lorsqu’elles  ne  sont 
pas  infectées.  En  effet,  les  deux  tendons  fléchisseurs  superficiel 
et  profond  de  chaque  doigt  sont  superposés,  ce  qui  est  de  peu 
d’importance,  car  il  n’y  a  pas  grand  inconvénient  à  ce  qu’ils  con¬ 
tractent  des  adhérences  l’un  avec  l’autre.  Mais  les  tendons  d’un 
doigt  sont  séparés  de  ceux  des  doigts  voisins,  de  telle  sorte  qu’il 
y  a  bien  peu  de  chances  pour  qu’ils  se  fusionnent. 

(1)  Tuffieret  Mauté.  A  propos  de  médications  ioniques.  Société  de  Biologie, 
1907,  19  janvier. 

(2)  Desfosses  et  Martinet.  La  Sclérolyse  ionique,  Presse  médicale ,  n°  23, 
20  mars  1907,  p.  178. 
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Au  niveau  ou  au  voisinage  du  canal  carpien,  les  conditions 
sont  toutes  différentes.  Tous  les  tendons  sont  en  paquet.  Et  lors¬ 
qu’on  a  encombré  l’espace  si  restreint  qu’ils  occupent,  de  fils  et 
de  nœuds  de  catgut,  ils  n’ont  plus  de  place  pour  glisser.  Il  est 
bien  difficile  que  la  séreuse  se  reconstitue.  En  général,  après  les 
sutures  multiples,  tous  les  tendons  se  prennent  en  un  bloc 
fibreux  adhérent  lui-même  aux  parois  du  canal  carpien,  et,  comme 
il  leur  faut  une  grande  course  pour  fléchir  les  doigts,  le  résultat 
fonctionnel  est  en  général  très  médiocre.  C’est  du  moins  ce  que 
j’ai  observé. 

En  tout  cas,  je  n’ai  jamais  vu  un  résultat  comparable  à  celui 
que  je  vous  présente.  Et,  comme  mon  ami  Tuffier,  je  suis  bien 
convaincu  qu’il  est  dû  au  traitement  électrique. 

En  effet,  la  mobilisation  et  le  massage  qui  avaient  été  faits 
pendant  un  mois  n’avaient  donné  que  bien  peu  de  résultats;  et 
d’autre  part,  depuis  que  le  traitement  électrique  est  appliqué,  on 
n’a  rien  fait  d’autre.  Ce  cas  me  semble  donc  contribuer  pour  sa 
part  à  démontrer  que  la  sclérolyse  électrique  n’est  pas  un  mythe. 


Laryngectomie. 

M.  Sebileau  présente  un  malade  opéré  de  laryngectomie,  por¬ 
teur  d’un  larynx  artificiel  depuis  quarante-huit  heures,  et  parlant 
d’une  manière  très  satisfaisante. 


Corps  étrangers  des  bronches. 

M.  Guisez  présente  un  malade,  des  pièces  et  des  radiographies, 
relatifs  à  un  corps  étranger  des  bronches. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Walther  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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Présentations  de  pièces. 

Pièces  expérimentales  d’anastomoses  vasculaires. 

M.  Tuffier.  —  La  chirurgie  des  vaisseaux  et  comme  consé¬ 
quence  la  transplantation  des  organes  est  à  l’ordre  du  jour.  Entre 
autres  travaux,  les  mémoires  de  Carrel  et  Guthrie  et  la  communi¬ 
cation  de  Stitch  témoignent  de  cette  préoccupation  scientifique. 
Depuis  plusieurs  mois,  nous  avons  répété,  mon  ami  M.  Froin  et  moi, 
un  certain  nombre  d’expériences,  autant  pour  nous  familiariser 
avec  la  technique  opératoire  que  pour  vérifier  les  résultats  obtenus; 
nous  voulions  vous  présenter  une  étude  d’ensemble  quand 
un  incident  survenu  tout  à  l’heure  au  laboratoire  nous  a  donné 
l’occasion  de  vous  présenter  ces  pièces  et  un  animal  en  expérience. 
Nous  avons  d’abord  pratiqué  des  sutures  artérielles  après  section 
totale  et  complète,  et  voici  les  pièces  sur  lesquelles  vous  pouvez  à 
peine  voir  la  ligne  de  cicatrisation,  la  perméabilité  du  vaisseau 
étant  parfaite.  Voici  des  sutures  bout  à  bout  d’artères  et  de  veines  ; 
—  l’une  est  le  bout  central  de  l’artère  fémorale  suturée  au  bout 
périphérique  de  la  veine  fémorale,  si  bien  que  le  sang  artériel  ne 
pouvait  arriver  au  membre  que  par  la  veine  fémorale  la  suture  est 
parfaite,  le  vernis  épithélial  est  continu  ;  la  perméabilité  du  vais¬ 
seau  était  complète,  la  cicatrice  datait  de  quatre  jours.  Voici  une 
anastomose  du  même  genre  entre  l'artère  carotide  et  la  jugulaire 
après  trois  jours. 

Mais  comme  ces  pièces  conservées  dans  l’alcool  ne  peuvent  pas 
vous  prouver  qu’il  n’existait  pas  de  caillot,  je  vous  présente  un 
chien  sur  lequel  nous  avons,  il  y  a  quatre  semaines,  pratiqué  la 
double  opération  suivante  :  anastomose  bout  à  bout  de  l'artère 
fémorale  (bout  central)  avec  la  veine  fémorale  (bout  périphérique)  ; 
et  réciproquement  anastomose  du  bout  périphérique  de  l’artère  et 
du  bout  central  de  la  veine.  En  examinant  tout  à  l’heure  l’état  des 
vaisseaux  par  dissection,  nous  avons  blessé  l’artère  au-dessus  de 
l’anastomose;  nous  pouvons  nous  servir  de  cette  petite  plaie  pour 
y  introduire  une  sonde  flexible  et  vous  montrer  que  l’anastomose 
est  parfaitement  perméable  et  conduit  directement  dans  la  veine. 
Nous  avons  examiné  la  façon  dont  le  sang  artériel  force  successive¬ 
ment  les  valvules  de  la  veine  après  l’anastomose;  il  faut  environ 
trois  heures  au  sang  artériel  pour  arriver  jusqu’aux  veinules  du 
pied  et  passer  par  les  capillaires  et  revenir  sous  forme  de  sang 
veineux  par  l’artère. 
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Ostéomyélite  prolongée  des  deux  tiers  inférieurs 
de  la  diaphyse  fémorale. 

M.  Madclaire.  —  Voici  une  pièce  qui  représente  les  deux  tiers 
inférieurs  de  diaphyse  fémorale  chez  un  homme  âgé  de  cinquante 
ans,  que  j’ai  eu  à  soigner  depuis  plusieurs  mois. 

Dans  son  enfance  cet  homme  n’a  jamais  été  malade,  il  n’a 
jamais  eu  de  symptômes  rappelant  une  atteinte  légère  d’ostéo¬ 
myélite  aiguë.  Il  était  bien  portant  jusqu’à  il  y  a  quatre  à  cinq 
ans.  Depuis  cette  époque  il  souffrait  de  temps  en  temps  de  sa 
cuisse  droite,  mais  il  marchait  néanmoins  toute  la  journée. 

En  août  1905  est  apparue  une  listule  à  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  à  l’union  du  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs. 
Par  l’orifice  il  s’est  écoulé  un  liquide  purulent  sans  fragments 
osseux  au  dire  du  malade.  Un  autre  abcès  s’est  ouvert  dans  la 
région  quelque  temps  après. 

J’examine  le  malade  en  août  1906. 

11  y  a  trois  ouvertures  fistuleuses  à  la  partie  inférieure  et 
postérieure  de  la  cuisse,  il  en  sort  un  pus  peu  abondant.  Tout  le 
fémur  est  gros,  douloureux  à  la  pression.  Par  l’exploration,  on 
n’arrive  pas  à  entrer  dans  l’os,  la  fistule  conduit  un  peu  sur  la 
face  interne.  Lès  mouvements  du  genou  sont  peu  limités.  Il  y  a 
quelques  ganglions  inguino-cruraux  hypertrophiés.  11  n’y  a  aucune 
cicatrice  sur  le  reste  du  corps  pouvant  révéler  l’existence  d’une 
ostéomyélite  dans  le  jeune  âge  du  sujet. 

Je  fais  alors  une  première  trépanation  sur  la  face  externe,  je 
tombe  sur  un  os  énormément  hypertrophié.  Le  canal  médullaire 
est  en  partie  comblé,  avec  peu  de  suppuration  au  centre;  il  n’y  a 
pas  de  séquestre. 

Malgré  cette  trépanation,  la  suppuration  persiste.  En  novem¬ 
bre  1906,  je  fais  une  nouvelle  trépanation  avec  curettage  de  ce  qui 
reste  de  la  cavité  médullaire.  Mais,  en  terminant,  je  greffe  dans  la 
cavité  trois  fragments  de  cartilages  costaux  pris  sur  le  malade 
lui-même. 

La  suppuration  persista  malgré  celte  dernière  intervention, 
incomplète  évidemment. 

En  janvier  je  fis  l’amputation  haute  de  la  cuisse  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  du  grand  trochanter.  L’os  était  sain  à  ce 
niveau.  Les  suites  furent  régulières. 

Voici  la  pièce.  A  la  partie  moyenne  de  l’os  on  note  un  gonfle¬ 
ment  très  marqué  de  toute  l’épaisseur  de  la  diaphyse  avec  des 
périostoses  très  régulières  sur  toute  la  circonférence  de  l’os.  A  la 
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face  postérieure  se  trouve  un  trajet  osseux  qui  conduit  dans  la 
cavité  médullaire.  À  la  face  externe  se  voit  l’orifice  des  deux 
trépanations  que  j’ai  faites.  Sur  une  coupe  médiane,  on  note  que 
la  cavité  médullaire  est  rétrécie.  Elle  n’existe  que  sur  une  lon¬ 
gueur  de  6  à  7  centimètres. 

Au-dessous,  elle  est  comblée  par  du  tissu  osseux  et  du  tissu 
cartilagineux  blanchâtre  sur  une  longueur  de  4  à  5  centimètres. 

Puis  au-dessous  se  trouve  une  cavité  régulière,  reliquat  d’un 
abcès  osseux  médullaire. 

Les  parois  de  l’os  sont  très  épaissies,  elles  ont  3  centimètres 
par  places,  si  bien  que  le  fémur  a  8  à  9  centimètres  d’épaisseur 
dans  sa  totalité. 

Lescondyles  du  fémur  sont  sains.  A  partir  de  l’union  du  tiers 
supérieur  et  du  tiers  moyen  l’os  est  sain. 

Je  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas  d’ostéomyélite  prolongée,  bien 
qu’il  n’y  ait  dans  les  antécédents  aucun  symptôme  rappelant  une 
poussée  légère  d’ostéomyélite  aiguë. 

L’hyperostose  énorme  nous  fait  éliminer  l’ostéo-tuberculose  et 
la  densité  permet  d’éliminer  la  syphilis  osseuse. 

M.  Demoultn.  —  J'ai  examiné  avec  attention,  le  fémur  que  notre 
collègue  Mauclaire  vient  de  nous  présenter,  et,  comme  lui,  je  crois 
qu’il  s’agit  bien  d’une  ostéomyélite.  Mauclaire  a  spécifié  que  le 
malade  n’avait  jamais  présenté,  soit  dans  l’enfance,  soit  dans 
l’adolescence,  les  signes  d’une  ostéomyélite  aiguë  ;  aussi  suis-je 
un  peu  surpris  de  lui  entendre  dire  qu'il  s’agit,  ici,  de  lésions  dues 
à  une  ostéomyélite  prolongée,  si  on  donne  à  cette  expression,  le 
sens  que  lui  ont  attribuée  le  professeur  Lannelongue  et  M.  Comby. 
Je  crois  que  nous  avons  affaire  à  un  cas  d’ostéomyélite  chronique 
d’emblée,  affection  décrite  par  mon  regretté  maître  Trélat,  dont 
j’ai  essayé  d’interpréter  fidèlement  les  idées,  dans  ma  thèse 
inaugurale. 


Corps  étranger  ostéocartilagineux  du  genou. 

M.  Mauclaire.  —  Voici  les  pièces  et  la  radiographie  d’un  corps 
étranger  ostéocartilagineux  du  genou  provenant  d’un  homme  âgé 
de  vingt-six  ans,  entré  le  11  août  1906  à  l’hôpital  Dubois. 

Deux  ans  auparavant,  ce  malade  aurait  fait  une  chute  de  bicy¬ 
clette  sur  le  genou  gauche.  Il  avait  gardé  le  repos  quelque  temps 
et  les  mouvements  de  l’articulation  furent  un  peu  limités  pendant 
plusieurs  mois.  C’est  à  la  fin  de  sa  convalescence  qu’un  médecin. 
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consulté  fit  le  diagnostic  de  corps  étranger  du  genou.  Il  persista 
en  effet  un  peu  d’hydarthrose,  de  la  gêne  dans  la  marche,  mais 
pasde  douleur  brusque  pendant  les  mouvements.  —  Actuellement, 
on  sent  facilement  le  corps  étranger  mobile,  il  reste  volontiers 
au-dessus  de  le  rotule  —  il  y  a  un  peu  d’hydarthrose  et  une  légère 
atrophie  musculaire  des  quadriceps. 

Arthrotomie,  le  6  août.  —  Le  corps  étranger  est  enlevé  facile¬ 
ment  par  une  incision  para-rotulienne.  Les  surfaces  osseuses  arti¬ 
culaires  intérieures  sont  intactes,  sans  dépression.  Le  corps  étranger 


Vue  ds  profil.  Face,  plate  sur  les  bords, 

et  ombiliquée  au  centre. 
(Dessin  de  M.  Pinchon,  externe  du  service). 


enlevé  est  arrondi  —  ayant  2  centimètres  de  diamètre.  Une  des 
faces  est  un  peu  irrégulière  et  convexe,  l’autre  face  est  ombi¬ 
liquée  au  centre.  L’épaisseur  maxima  au  niveau  des  bords  est  de 
8  à  10  millimètres.  Sur  la  synoviale,  en  dehors,  est  inséré  un 
un  autre  tout  petit  corps  étranger  du  volume  d’une  grosse  len¬ 
tille,  très  adhérent  à  la  séreuse.  Guérison. 

Sur  la  radiographie,  on  voit  le  gros  corps  étranger  placé  au- 
dessus  de  la  rotule  et  transparent  par  places. 

Voici  l’examen  histologique  que  M.  Coudray  a  bien  voulu  me 
remettre  : 

Le  corps  étranger  est  entouré  partout  par  une  membrane  fibreuse. 

Dans  sa  presque  totalité  il  est  formé  de  tissu  cartilagineux  renfer¬ 
mant  au  centre  quelques  îlots  osseux. 

Le  cartilage  est  variable  d’aspect,  suivant  les  points  examinés,  tantôt 
tissus  hyalin  avec  espaces  et  cellules  irrégulièrement  disposées,  tantôt 
formant  de  minces  bandes  séparées  par  des  fibrilles  de  tissu  conjonctif; 
mais  cette  disposition  n’a  rien  de  semblable  avec  les  boyaux  de  rivu- 
lation.  D’une  manière  générale,  capsules  et  cellules  cartilagineuses 
sont  peu  volumineuses,  se  colorent  médiocrement. 

Les  travées  osseuses  qu’on  trouve  au  centre  de  la  production  n’y 
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forment  pas  une  bande  continue;  le  tissus  osseux  présente  des  ostéo- 
plastes  vides  et  agrandis.  C’est  un  tissu  peu  vivant. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  tumeur  probablement  ancienne,  n’offrant 
nulle  part  d’indices  d’activité.  Le  cartilage  qui  en  forme  la  plus  grande 
part  n’a  pas  du  tout  les  caractères  du  cartilage  articulaire. 

En  somme,  malgré  l’examen  histologique,  il  n’est  pas  possible 
de  dire  si  le  gros  corps  étranger  ostéocartilagineux  a  pour  point 
de  départ  l’os,  le  cartilage  diarlhrodial  ou  la  synoviale.  Quant  au 
corps  étranger  lenticulaire  greffé  sur  la  séreuse,  on  sait  que  cette 
greffe  peut  être  secondaire,  d’après  Poulet  et  Vaillard.  Je  rappel¬ 
lerai  que  notre  collègue  Loison  a  présenté  ici  également  une 
radiographie  de  corps  étranger  articulaire. 


Radiographie  d'une  arthropathie  tabétique  du  genou  avec  corps 
étrangers  articulaires  multiples. 


M.  Mauclaire,  —  Voici  une  autre  radiographie.  Il  s’agit  d’une 
arthropathie  tabétique  du  genou  chez  un  malade  ayant  un  tabes 
de  cause  siphilitique.  On  voit  que  le  condyle  interne  du  tibia 
est  raréfié,  détruit  en  partie.  Sur  la  synoviale  de  voisinage,  on  voit 
sept  à  huit  corps  étrangers  qui,  sur  le  malade,  était  peu  mobiles. 
Il  y  avait  une  très  grosse  hydarthrose  avec  une  dislocation  arti¬ 
culaire  déjà  assez  avancée. 
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Élections. 


Nomination  d’un  membre  honoraire. 


M.  Hènnequin,  par  31  voix  sur  32  votants,  est  nommé  membre 
honoraire  de  la  Société  de  Chirurgie. 


Nomination  d’une  Commission  pour  l’examen  des  titres 

DES  CANDIDATS  A  UNE  PLACE  DE  MEMBRE  TITULAIRE  DE  LA  SOCIÉTÉ. 

MM.  Villemin,  Schwartz  et  Sëbileau,  par  27  voix,  sont  nommés 
membres  de  cette  Commission. 


Le  Secrétaire  annuel, 

Chaput. 


Paris.  —  L.  Marethkux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


SÉANCE  OU  24  AVRIL  1907 
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Proéè^-ygbbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaines. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Tentative  de  greffe  artérielle. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Mon  ami  Tuffler  nous  a  présenté,  mer¬ 
credi  dernier,  de  très  jolies  pièces  d’anastomoses  artérielles  et 
artério-veineuses.  Elles  prouvent,  une  fois  de  plus,  qu’avec  une 
bonne  technique  on  peut  faire  sur  les  vaisseaux  des  sutures,  des 
anastomoses  latéro-latérales,  termino-latérales  et  bout  à  bout 
comme  sur  l’intestin.  J’ai  décrit  tous  ces  faits  dans  le  rapport  que 
j’ai  présenté  l’an  dernier  au  Congrès  de  Lisbonne  sur  la  chirurgie 
artérielle  et  veineuse,  et  j’ai  essayé  d’introduire  dans  la  pratique 
chirurgicale  les  anastomoses  veineuses  termino-latérales.  J’ai  pra¬ 
tiqué  quatorze  opérations  de  ce  genre  avec  succès. 

Un  autre  fait  plus  curieux,  plus  intéressant  et  qui  aura  peut- 
être  une  importance  pratique  plus  considérable,  a  été  établi  par 
Hœpfner  dès  1903,  c’est  la  possibilité  des  greffes  vasculaires. 

BULL.  EX  MÉH.  DE  LA  SOC.  DK  CHIR.,  1907.  32 
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Hœpfner  a  fait  avec  succès  des  greffes  artério-arlérielles,  rem¬ 
plaçant  la  carotide  par  la  fémorale  du  même  animal,  puis  une 
artère  d’un  animal  par  une  artère  d’un  autre  animal  de  la  même 
espèce.  Il  a  donc  prouvé  la  possibilité  des  greffes  artérielles  auto¬ 
plastiques  et  homoplastiques.  Carrel  et  Guthrie  ont  repris  cette 
question  et  ont  réussi  à  exécuter  avec  succès  chez  les  animaux 
des  greffes  artério-artérielles  hétéroplastiques  et  des  greffes  ar¬ 
tério-veineuses  homoplastiques.  Ces  deux  sortes  de  greffes  avaient 
échoué  entre  les  mains  de  Hœpfner,  qui  faisait  ses  anastomoses 
avec  les  tubes  de  Payr.  Carrel  et  Guthier  ont  employé  la  méthode 
des  sutures. 

En  m’appuyant  sur  ces  expériences,  j’ai  tenté  récemment  de 
faire  sur  l’homme  une  greffe  artérielle.  Je  veux  profiler  de  la 
présentation  de  Tuffier  pour  vous  en  donner  le  résultat.  La  plu¬ 
part  d’entre  vous  sont  au  courant  de  cette  tentative,  puisque  je 
m’étais  adressé  à  presque  tous  les  membres  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  pour  leur  demander  s’ils  ne  pourraient  pas  me  fournir  une 
artère  fémorale  provenant  d’une  amputation.  M.  Schwartz,  ayant 
eu  à  amputer  une  cuisse,  a  bien  voulu  me  confier  le  membre  en¬ 
levé,  et  je  l’en  remercie. 

Ma  tenlative  a  complètement  échoué.  La  greffe  a  été  matériel¬ 
lement  inexécutable. 

J’avais  affaire  à  un  homme  de  soixante-quatorze  ans,  très  fatigué, 
avec  un  système  artériel  dans  un  état  lamentable.  Il  n’a  jamais 
fait  de  maladie,  il  n’a  pas  eu  la  syphilis,  mais  toutes  ses  artères 
sont  calcifiées.  Les  humérales,  qui  d’ordinaire  ne  sont  pas  très 
touchées  par  l’athérome,  présentent  d’invraisemblables  circon¬ 
volutions  avec  des  plaques  d’une  consistance  pierreuse. 

Deux  mois  seulement  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il  avait  con¬ 
staté  la  présence,  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur  droit, 
d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix.  Cette  tumeur  a  augmenté 
par  poussées,  par  à-coups.  En  deux  ou  trois  jours  elle  grossissait 
notablement,  puis  restait  stationnaire  pendant  une  ou  deux  se¬ 
maines. 

Le  5  mars  1907,  lors  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  elle  est 
très  volumineuse.  Elle  mesure  de  16  à  17  centimètres  dans  le 
sens  vertical  et  au  niveau  de  son  point  culminant,  la  circonférence 
du  membre  mesure  4  centimètres  et  demi  de  plus  que  du  côté 
opposé. 

Il  est  de  toute  évidence  qu’il  s’agit  d’un  anévrisme  fémoro- 
poplité.  L’expansion,  les  battements,  le  souffle  sont  très  marqués. 
On  a  l’impression  que  la  poche  est  très  mince,  sans  caillots.  On 
ne  peut  toucher  cet  anévrisme  sans  être  pris  de  la  crainte  qu’il  se 
rompe. 
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Que  faire?  Le  volume  de  l’anévrisme,  la  minceur  de  la  paroi,  la 
rapidité  de  son  accroissement  commandaient  l’intervention.  Mais 
d’autre  part  il  était  évident  que  la  circulation  se  faisait  au  travers 
de  l’anévrisme  et  l’état  des  artères  rendait  la  gangrène  inévitable, 
qu’on  fît  la  ligature  ou  l’extirpation. 

Fallait-il  pratiquer  l’amputation  d’emblée?  Je  n’y  songeai  pas 
un  instant.  Il  est  toujours  temps  de  recourir  à  cette  extrémité. 

Je  résolus  d’extirper  l’anévrisme  et  de  chercher  à  rétablir  la 
circulation  par  une  greffe  artérielle. 

Les  greffes  hétéroplastiques  n’ayant  que  bien  peu  de  chances  de 
succès,  je  tâchai  de  me  procurer  une  fémorale  humaine.  N’ayant 
pas  d’amputation  à  faire  dans  mon  service,  je  m’adressai  à  vous, 
Messieurs,  pour  avoir  une  fémorale  fraîche. 

Carrel  m’a  écrit  qu’on  peut  se  servir  de  vaisseaux  conservés. 
«  Des  vaisseaux  conservés  dans  la  solution  de  Locke  à  -j-  1  ou 
2  degrés  centigrades,  peuvent  être  transplantés  avec  succès 
jusqu’à  vingt  jours  après  l’extirpation  et  probablement  même 
après  un  plus  long  espace  de  temps.  »  Ceci  est  du  plus  haut  in¬ 
térêt,  mais  je  n’avais  pas  de  vaisseaux  conservés,  et  puis  je  préfé¬ 
rais  en  employer  de  frais. 

.  Mon  collègue  Schwartz  ayant  à  pratiquer  une  amputation  de 
cuisse  pour  une  ostéomyélite  très  ancienne  du  tibia,  sans  abcès, 
voulut  bien  me  confier  le  membre. 

Voici  comment  nous  avons  réglé  le  protocole  de  l’opération. 

J’envoyai  à  Cochin  en  automobile  un  de  mes  internes,  M.  Moc- 
quot.  On  m’avertit  par  le  téléphone  du  moment  où  on  commença 
à  endormir  le  malade  de  Cochin,  et  on  endormit  le  mien  au  même 
instant.  Les  deux  opérations  se  poursuivaient  simultanément, 
l’amputation  à  Cochin,  l’extirpation  de  l’anévrisme  à  Laënnec. 

Dès  que  le  membre  fut  détaché,  M.  Mocquot  enveloppa  la  tranche 
avec  des  compresses  imbibées  de  sérum  artificiel  chaud  pour 
empêcher  le  refroidissement  ainsi  que  l’évaporation  et,  remontant 
en  automobile,  il  apporta  le  paquet  à  Laënnec  et  se  mit  en  devoir 
de  disséquer  l’artère  poplité.  Cette  dissection  fut  difficile.  Bien, 
qu’il  n’y  eût  aucun  abcès,  le  creux  poplité  n’était  pas  normal. 
Il  était  rempli  d’une  fibrolipomatose  d’inflammation  chronique  ; 
l’artère  était  très  adhérente  et  ses  branches  notablement  dilatées. 
Comme  il  fallait  les  lier  soigneusement  toutes  pour  permettre  la 
transplantation,  tout  cela  demanda  un  temps  notable  et  j’avais 
terminé  l’extirpation  de  l’anévrisme  avant  que  l’artère  fut  li¬ 
bérée. 

Celle-ci  n’avait  point  été  cependant  sans  difficulté.  La  poche 
anévrismale  était  extrêmement  adhérente,  surtout  à  la  partie  su¬ 
périeure  qui  remontait  sous  les  adducteurs  et  même  les  dissociait. 
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La  veine  était  fusionnée  avec  le  sac  et  je  ne  parvins  pas  à  la  li¬ 
bérer  sans  la  blesser  en  deux  endroits.  Ces  blessures  étant  de 
très  petites  dimensions,  comme  la  veine,  bien  que  complètement 
aplatie  n’était  point  oblitérée,  je  pensais  à  les  fermer  par  des 
sutures  latérales,  quand  une  pince  de  Kocher,  placée  tout  à  fait 
en  haut  sous  les  adducteurs,  par  un  de  mes  aides,  la  déchira  lar¬ 
gement  de  ses  mors  acérés  et  il  fallut  la  lier. 

Je  dus  sectionner  l’artère  en  bas  un  peu  au-dessous  de  la  partie 
moyenne  du  creux  poplité,  et  en  haut  tout  près  de  l’anneau  de 
l’adducteur,  ce  qui  devait  rendre  particulièrement  difficile  les  ma¬ 
nœuvres  de  suture.  La  perte  de  substance  entre  les  deux  bouts 
de  l’artère  était  d'environ  8  centimètres. 

J’armai  chacun  des  deux  bouts  artériels  de  trois  fils  de  lin  placés 
à  égale  distance  les  uns  des  autres.  Malheureusement,  les  deux 
bouts  étaient  profondément  altérés,  incrustés  de  plaques  calcaires 
sur  presque  toute  leur  périphérie.  La  fine  aiguille  en  les  traver¬ 
sant  produisait  un  claquement  sec  analogue  à  celui  qu’on  obtien¬ 
drait  en  traversant  une  mince  feuille  d’ivoire.  C’étaient  là  de  bien 
mauvaises  conditions,  et,  bien  que  je  n’eusse  pas  grand  espoir 
de  réussir,  je  voulus  cependant  tenter  la  greffe. 

Dès  que  l’artère  du  membre  amputé  fut  libérée,  on  en  détacha 
un  segment  d’une  longueur  suffisante  pour  qu’il  puisse  combler 
sans  traction  la  perte  de  substance.  Reprenant  les  trois  fils  armés 
d’aiguilles  qui  avaient  été  placés  sur  les  deux  bouts  de  l’artère  de 
mon  malade,  je  les  passai  dans  les  deux  bouts  de  l’artère  à 
greffer.  Le  transplant  était  d’un  calibre  légèrement  inférieur  à 
l’artère  du  malade.  Cependant,  ce  temps  de  mise  en  place  se 
fit  bien  et  je  repris  un  peu  d’espoir.  Il  restait  à  faire  les  petits 
surjets  entre  les  fils  fixateurs.  Je  commençai  par  le  bout  distal. 
Faisant  tendre  deux  fils  voisins,  de  manière  à  bien  présenter  le 
segment  compris  entre  eux,  je  commençai  le  surjet.  Ces  deux 
premiers  points  se  firent  bien;  mais  au  troisième  le  fil  déchira 
l’artère  du  malade.  J’essayai  de  la  reprendre  un  peu  plus  loin, 
nouvelle  déchirure;  un  nouveau  point  ne  fit  qu’agrandir  le  trou, 
qui  devint  impossible  à  combler.  La  greffe  n’était  plus  réalisable, 
du  moins  en  ce  point.  J’examinai  avec  soin  le  bout  distal  pour 
voir  si,  en  réséquant  une  faible  étendue,  je  n’arriverais  pas  à  un 
point  moins  altéré  permettant  la  suture.  Les  calcifications  étaient 
pareilles  :  il  fallait  donc  renoncer  à  mon  entreprise. 

Je  liai  le  bout  distal,  puis  le  bout  central  qui  était,  je  le  répète, 
sous  l’adducteur.  On  enleva  la  bande  d’Esmarch.  Aussitôt  un  jet 
de  sang  formidable  s’échappa  de  ce  bout  central;  le  catgut  avait 
coupé  l’artère.  Je  la  comprimai  du  doigt  pendant  qu’on  resserrait 
le  garrot.  Une  nouvelle  tentative  pour  lier  ce  bout  fut  couronnée 
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du  même  échec.  Je  dus  aller  chercher  la  fémorale  dans  le  canal 
de  Hunter,  et  je  la  liai  en  ce  point  au-dessous  de  la  grande  anas¬ 
tomotique. 

Je  suturai  toute  la  plaie  sans  la  drainer.  Le  malade  supporta 
très  bien  cette  longue  opération  et  la  réunion  se  fit  tout  entière 
par  première  intention.  Mais,  comme  il  fallait  malheureusement 
s’y  attendre,  la  circulation  collatérale  s’établit  mal. 

Pendant  quelques.jours  le  sort  du  membre  fut  incertain.  Puis 
les  signes  de  gangrène  devinrent  manifeste.  Celle-ci  -  occupait 
toute  la  plante  du  pied,  et  la  moitié  de  la  face  dorsale.  Il  y  avait 
en  outre  une  plaque  de  gangrène  indépendante  et  superficielle, 
localisée  à  la  partie  inférieure  de  la  face  externe  de  la  jambe.  Il 
fallut  faire  l’amputation  au  tiers  inférieur.  Le  malade  va  bien. 

Je  tenais,  Messieurs,  à  vous  rapporter  les  détails  de  cette  tenta¬ 
tive  de  greffe  artérielle.  Je  vous  les  devais,  puisque  plusieurs 
d’entre  vous  avaient  eu  l’amabilité,  dont  je  les  remercie,  de  me 
promettre  de  m’avertir  s’ils  avaient  à  faire  une  amputation  de 
cuisse. 

La  greffe  était  rendue  matériellement  impossible  par  l’état  des 
artères  du  malade.  Ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  l’exactitude  de 
ce  que  je  disais  dans  mon  rapport.au  Congrès  de  Lisbonne.  La  chi¬ 
rurgie  artérielle  est  facile  chez  les  malades  qui  ont  de  bonnes 
artères,  alors  que  son  utilité  est  douteuse.  Elle  est  impossible 
quand  les  artères  sont  très  malades,  c’est-à-dire  dans  les  circon¬ 
stances  où  elle  rendrait  service. 

Est-ce  à  dire  que  la  chirurgie  artérielle  soit  sans  avenir?  Je  ne 
le  pense  pas  du  tout.  Mais  je  ne  veux  pas  entrer  dans  cette 
grosse  question,  d’autant  plus  que  je  n’ai  rien  à  modifier  à  ce 
que  j’ai  dit  dans  mon  rapport  de  l’an  dernier. 


M.  Tuffier.  —  Je  vous  ai  dit  dans  la  dernière  séance  pourquoi 
je  vous  présentais  mes  pièces  d’anastomose  vasculaire,  sans  inten¬ 
tion  de  vous  faire  une  communication  sur  ce  sujet;  mais  puisque 
l’occasion  se  présente  d’apporter  une  contribution  à  l’histoire 
chirurgicale  naissante  de  ces  opérations,  je  vous  citerai  le  fait 
suivant.  Il  s’agit  d’une  anastomose  artério-veineuse  faite  pour 
combattre  une  gangrène  sénile  du  bout  du  pied,  pratiquée  à  Beau- 
jon,le  7  février  dernier. 

St...,  cinquante-six  ans,  terrassier,  entré  le  2  février  1906,  n°  6, 
salle  A.  Paré. 

Ce  malade  entre  à  l’hôpital  pour  une  gangrène  du  pied,  dont  le  début 
remonte  à  trois  mois. 

Antécédents  héréditaires.  —  Nuis. 
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Antécédents  personnels.  —  Cè  malade,  âgé  de  cinquante-six  ans,  éthy¬ 
lique  invétéré  à  trente  ans,  aurait  contracté  la  syphilis  et  ne  se  serait 
jamais  soigné  ;  à  trente-six  ans,  fièvre  typhoïde.  11  y  a  un  an,  il  a  eu  à  la 
verge  une  petite  ulcération  au  niveau  du  sillon  balano-préputial;  à 
celle-ci  a  succédé  une  seconde  ulcération  occupant  la  base  du  filet  et 
qui  persiste  encore.  N’a  jamais  eu  d’autres  maladies. 

Il  y  a  trois  mois,  il  a  commencé  à  remarquer  que  le  cinquième  orteil 
de  son  pied  gauche  était  comme  engourdi,  puis,  il  prit  peu  à  peu  une 
teinte  noire.  Actuellement,  la  gangrène  occupe  l’orteil  tout  entier  et 
remonte  jusqu’au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne. 

Les  quatre  autres  orteils  paraissent  sains,  mais  la  jambe  au-dessous 
du  genou  et  le  pied  ont  une  teinte  blanc  mat,  légèrement  cireuse. 

A  la  palpation  au  niveau  de  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  on  sent 
très  bien  les  battements  de  la  fémorale;  toutefois,  ces  battements  sont 
un  peu  plus  violents  à  droite  qu’à  gauche  ;  l’artère  ne  semble  ni  plus 
indurée  ni  plus  volumineuse  du  côté  malade  que  du  côté  sain.  Dans  la 
région  poplitée,  on  sent  également  des  pulsations  à  gauche  comme  à 
droite,  pourtant  un  peu  moins  forte  à  gauche. 

Au  niveau  de  la  région  dorsale  du  pied,  les  battements  de  la  pédieuse, 
assez  facilement  sensibles  à  droite,  sont  très  faibles  à  gauche. 

Les  pulsations  de  la  tibiale  postérieure  au  niveau  de  la  malléole  in¬ 
terne  sont  perçues  seulement  faiblement  du  côté  droit. 

Opération.  —  Incision  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa,  de  8  centi¬ 
mètres  de  long  environ.  Je  récline  le  couturier  et  je  trouve  la  veine 
et  l’artère  fémorale. 

Je  passe,  aux  deux  extrémités  de  la  plaie,  au-dessous  de  l’artère  et 
de  la  veine,  un  fil  de  catgut  en  anse,  que  je  fais  tendre  par  un  aide  et 
qui  empêche  toute  circulation  dans  le  segment  intermédiaire,  artère  et 
veine. 

Je  lie  et  me  débarrasse  d’un  canal  veineux  collatéral  qui  était  au  mi¬ 
lieu  du  segment  dénudé  et  j’anastomose  l’artère  et  la  veine,  la  diffi¬ 
culté  tenant  surtout  à  ce  que  la  veine  est  en  arrière  de  l’artère. 

Quatre  points  de  suture  prenant  la  veine  et  l’artère  en  arrière,  suture 
postérieure,  aiguilles  courbes  très  fines  vaselinées  et  fil  de  lin  très  fin, 
points  non  perforants  à  2  millimètres  environ  des  bords  de  section, 
deux  points  de  suture  aux  deux  extrémités  de  cette  première  rangée 
de  points  pour  affronter. 

J’incise  l’artère  et  la  veine  parallèlement  à  leur  longueur  sur  Un 
cent,  d /2  de  long,  et  je  constate  que  les  parois  de  la  veine  sont  souples 
èt  celles  de  l’artère  rugueuses.  La  paroi  n’est  pas  nette,  mais  infiltrée, 
ce  qui  rend  sa  lumière  irrégulière. 

Suture  perforante  de  la  lèvre  post-veineuse  à  la  lèvre  postérieure  ar¬ 
térielle  par  quatre  points;  quatre  points  aussi  à  la  lèvre  antérieure* 

Puis  trois  points  de  suture  d’approche  non  perforante  tout  à  fait  en 
avant.  Je  laisse  la  circulation  se  rétablir,  en  faisant  détendre  mes  deux 
fils  placés  en  anse  ;  l’hémostase  est  parfaite. 

L’artère  bat  au-dessus  et  plus  faiblement  au-dessous;  je  lie  la  veine 
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fémorale  au-dessus  de  l’anastomose  :  elle  est  alors  fortement  dilatée  et 
animée  de  frémissement.  Réunion  de  l’aponévrose  au  ealgut  fin. 

Plaie  drainée  à  sa  partie  inférieure,  agrafes  en  haut.  Le  drain  est  re¬ 
tiré  le  11  février  1907;  la  plaie  est  en  parfait  état  et  on  sent  encore  le 
thrill  à  son  niveau. 

Du  côté  du  pied  et  de  la  jambe,  les  espèces  de  gangrène  ne  semblent 
pas  modifiés  ;  la  teinte  cireuse  des  parties  molles  est  remplacée  par  une 
teinte  bleuâtre  qui  indique  un  sphacèle  prochain.  L’artère  poplitée  ne 
paraît  pas  modifiée  dans  ses  battements. 

Les  jours  suivants  la  plaie  opératoire  est  parfaite,  mais  l’état  général, 
très  précaire,  s’aggrave;  la  langue  devient  sèche,  et  le  malade,  en  état  de 
subdelirium  continu,  meurt  le  14  février. 

Voici  le  résultat  de  l’autopsie,  faite  parM.  Mauté,  chef  de  laboratoire  : 

...  «  La  plaie  opératoire  est  réunie  complètement;  le  membre  infé¬ 
rieur  jusqu’au  genou  est  en  décomposition  gangreneuse  (peau  seule). 
La  dissection  de  l’artère  et  celle  de  la  veine  sont  rendues  difficiles  par 
la  gangue  cicatricielle  qui  les  entoure.  Un  stylet  passé  dans  l’artère  au- 
dessüs  de  l’incision  montre  sa  perméabilité  ;  dans  la  veine,  au  contraire, 
on  est  arrêté  au-dessous  de  la  cicatrice.  En  fendant  l’artère  sur  la  face 
opposée  à  l’anastomose,  on  constate  son  intégrité  et  on  voit  l’orifice 
anastomotique  qui  paraît  recouvert  d’endothélium;  mais  sur  la  veine 
on  trouve  un  caillot  brun  adhérent  à  l’orifice  anastomotique,  dont  il 
est  impossible  de  déterminer  le  point  de  départ...  » 

L'histoire  de  ce  malade,  sans  rien  préjuger  de  la  valeur  de  ces 
anastomoses,  m’a  de  suite  montré,  et  cela  pouvait  facilement  être 
prévu,  l’importance  des  lésions  athéromateuses  dans  la  réussite 
et  l’efficacité  des  opérations  sur  les  vaisseaux.  Comme  l’ont  dit 
tous  les  expérimentateurs  c’est  là  que  la  chirurgie  humaine 
s’éloigne  des  expériences. 

M.  Delbet.  —  Les  anastomoses  artério-veineuses  pour  parer  à 
la  gangrène  ont  été  imaginées  presque  simultanément  par  San 
Martin  y  Satrustégui  et  par  Jaboulay.  Elles  n’ont  jamais  donné  aucun 
résultat.  Ces  deux  chirurgiens  ont  fait  des  anastomoses  latérales, 
c’est-à-dire  des  anévrismes  artério-veineux.  La  création  d’une 
fistule  artério-veineuse  ne  pouvait  en  rien  modifier  l’évolution  de 
la  gangrène,  ou  plutôt  elle  ne  pouvait  l’influencer  en  bien,  car  il 
est  de  toute  évidence  que  le  sàng  qui  pénétrait  dans  la  veine 
retournait  vers  le  cœur  sans  passer  par  le  bout  périphérique  de 
la  veine. 

A  la  fistule  artério-veineuse,  Tuffier  a  ajouté  la  ligature  de  la 
veine  au-dessus  de  la  fistule.  Il  forçait  ainsi  une  certaine  quantité 
de  sang  à  pénétrer  dans  le  bout  veineux  périphérique.  Carrel,  en 
faisant  les  anastomoses  artério-veineuses  bout  à  bout,  a  obligé  toute 
la  colonne  sanguine  à  s’engager  dans  la  veine.  Et  Tuffier  nous  a 
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présenté  mercredi  dernier  un  chien  sur  lequel  il  avait  pratiqué 
cette  anastomose.  Il  est  parfaitement  démontré  que,  dans  ces 
conditions,  le  sang  circule  dans  le  tronc  veineux  du  centre  à  la 
périphérie;  il  est  parfaitement  démontré  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  chez  les  animaux,  les  valvules  d’une  veine  normale  se  lais¬ 
sent  forcer  assez  vite. 

Mais  il  n’en  découle  nullement  que  cette  inversion  du  courant 
sanguin  puisse  arrêter  la  gangrène,  car,  quand  bien  même  le  sang 
cheminerait  excentriquement  dans  le  tronc  veinèux  jusqu’à 
l’extrémité  du  membre,  il  n’en  résulterait  pas  du  tout  qu’il  passe 
par  les  capillaires  en  sens  inverse  du  courant  normal.  Cette  tra¬ 
versée  rétrograde  des  capillaires  n’est  nullement  démontrée;  elle 
est  tout  à  fait  improbable  et  je  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  qu’on 
puisse  jamais  empêcher  une  gangrène  de  se  développer  par  une 
opération  de  ce  genre. 

M.  Tuffier.  —  Nous  avons  vu,  M.  Froin  et  moi,  après  la  suture 
du  bout  central  de  l’artère  fémorale  au  bout  périphérique  de  la  veine , 
le  sang  revenir  par  le  bout  périphérique  de  l’artère;  ce  retour  ne 
s’effectue  que  longtemps  après  l’anastomose,  la  circulation  en 
retour  par  cette  artère  se  fait  avec  la  continuité  de  la  circulation 
veineuse  sans  battements.  Dans  une  seconde  expérience  de  suture 
bout  à  bout  interverti  des  deux  vaisseaux  où  nous  avions  placé 
un  tube  de  verre  intermédiaire  entre  le  bout  périphérique  de  l'artère 
et  le  bout  central  de  la  veine ,  le  sang  nous  a  bien  paru  veineux. 
J’ai  donc  tout  lieu  de  croire  et  de  dire  que  ce  sang  avait  dû  tra¬ 
verser  les  capillaires  pour  revenir  ainsi,  et  qu’il  existait  un  ren¬ 
versement  de  la  circulation. 

M.  Ricard.  —  L’expérience  de  M.  Tuffier  ne  prouve  en  rien  que 
le  sang  artériel,  passant  dans  la  veine,  traverse  les  capillaires. 
Ce  sang  doit  revenir  dans  la  circulation  veineuse  par  les  anas¬ 
tomoses  et  si,  le  bout  périphérique  de  l’artère  sectionnée  donne 
du  sang,  cela  ne  doit  pas  nous  surprendre.  Chaque  fois  que  l’on 
sectionne  une  artère,  le  bout  périphérique  saigne  toujours. 

M.  Delbet.  —  Tuffier  nous  dit  :  «  Le  sang  passant  forcément 
du  bout  central  de  l’artère  dans  le  bout  périphérique  de  la  veine, 
par  où  revient-il  au  cœur  s’il  ne  traverse  pas  les  capillaires?  »  La 
question  n’est  pas  bien  embarrassante.  Il  revient  par  les  innom¬ 
brables  anastomoses  veineuses,  comme  toutes  les  fois  que  l’on 
fait  dans  une  veine  une  injection  centrifuge.  Le  sang,  comme 
tous  les  liquides  possibles  soumis  à  une  certaine  pression,  fuit 
du  côté  où  la  pression  est  moindre.  Il  a  bien  plus  de  facilité  pour 
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s’écouler  par  les  anastomoses  veineuses  que  par  les  capillaires,  et 
c’est  par  les  premières  qu’il  doit  passer. 

Tuffier  nous  dit  encore  qu’après  l’anastomose  artério-veineuse 
bout  à  bout  il  a  vu  le  sang  revenir  par  le  bout  périphérique  de 
l’artère,  et  il  considère  ce  fait  comme  une  preuve  que  la  cirpula- 
tion  se  fait  à  l’envers  par  les  capillaires.  Mais  nous  savons  tous 
que  le  bout  périphérique  d’une  artère  coupée  saigne,  et  même 
abondamment.  Ce  fait  ne  prouve  donc  absolument  rien. 

Pour  fournir  un  commencement  de  preuve  du  passage  du  sang 
au  travers  des  capillaires  par  voie  rétrograde,  il  faudrait  analyser 
minutieusement  le  sang  qui  revient  par  le  bout  périphérique  de 
l’artère  et  montrer  qu’il  présente  lous  les  caractères  du  sang  vei¬ 
neux.  Or,  cela  n’a  jamais  été  fait  à  ma  connaissance.  Il  n’est  donc 
nullement  prouvé  qu’après  les  anastomoses  artério-veineuses 
même  bout  à  bout,  le  cours  du  sang  puisse  s’inverser  totalement. 
J’ajoute  que  cette  inversion  ne  me  paraît  pas  possible. 


Hernie  propéritonéale  latérale.  Etranglement  à  répétition.  Résec¬ 
tion  des  anses  anciennement  et  récemment  étranglées.  Guérison. 

M.  Quénu.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’intervenir  deux  fois  pour  des 
hernies  propéritonéales  étranglées.  Une  de  ces  observations  a 
été  lue  à  cette  Société  et  honorée  d’un  rapport  de  M.  Berger 
(3  mars  1886)  ;  il  s’agissait  d’un  sac  propéritonéal  au  voisinage 
d’une  hernie  crurale;  l’incision  fut  médiane. 

L’autre  observation,  inédite,  est  de  date  récente.  J’ai  été  appelé, 
il  y  a  dix-huit  mois  environ,  auprès  d’un  malade,  âgé  de  quarante- 
cinq  à  cinquante  ans,  atteint  depuis  six  jours  d’accidents  d’occlu¬ 
sion  intestinale  incomplète  d’abord,  puis  ayant  abouti  depuis  quatre 
jours  à  la  suppression  complète  des  gaz  et  des  matières.  Le  ventre 
était  ballonné,  sans  être  distendu  à  l’excès,  sensible  partout,  mais 
particulièrement  douloureux  à  la  pression  et  spontanément,  en  un 
point  situé  en  dehors  du  droit  de  l’abdomen  du  côté  droit, 
au-dessous  d’une  ligne  horizontale  passant  par  l’ombilic.  Le  faciès 
était  mauvais,  pouls  rapide,  vomissements  bilieux. 

Le  malade  nous  raconte  qu’à  deux  reprises  différentes  déjà, 
depuis  cinq  ans,  il  a  eu  des  accidents  analogue^  mais  qui  ne  du¬ 
rèrent  que  quarante-huit  heures  et  se  terminèrent  spontanément 
par  la  guérison  ;  néanmoins,  il  était  sujet  depuis  à  des  douleurs  de 
ventre  et  à  des  coliques.  Dans  ses  deux  crises  antérieures,  la  loca¬ 
lisation  de  la  douleur  était  la  même  qu’aujourd’hui.  Cette  circon- 
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stance  et  la  netteté  du  maximum  douloureux  nous  firent  soupçonner 
l’existence  possible  d’un  diverticule  péritonéal. 

Opération  sous  le  chloroforme  le  soir  même,  rue  Oudinol,  avec 
l’assistance  de  mon  interne  Muret. 

Laparotomie  médiane.  Nous  trouvons  de  suite  une  anse  engagée 
dans  un  sac  diverticulaire  situé  à  droite. 

Débridement  par  en  dedans,  nous  amenons  une  anse  noire  et 
assez  fortement  serrée,  mais,  chose  curieuse,  à  une  faible  dis¬ 
tance  de  cette  anse,  à  8  ou  10  centimètres  au-dessus  d’elle,  il  en 
existe  une  autre  offrant  les  traces  d’un  étranglement  antérieur, 
sous  la  forme  d’un  sillon  à  la  base  de  l’anse  dont  les  deux  bouts 
sont  maintenus  par  des  adhérences  anciennes  et  épaissies,  cette 
anse  porte  les  traces  évidentes  d’un  étranglement  antérieur,  elle 
s’est  échappée  en  bloc  du  diverticule  qui  l’enserrait,  elle  a  la 
même  configuration  et  les  mêmes  dimensions  que  l’anse  étran¬ 
glée  mais  avec,  bien  entendu,  une  coloration  et  une  consistance 
différentes,  il  nous  paraît  indiqué  de  supprimer  l’anse  rétrécie, 
mais  nous  n’avons  pas  assez  de  place  entre  cette  anse  et  l’anse 
étranglée  pour  limiter  la  résection  à  la  première.  Nous  faisons 
donc  porter  notre  résection  sur  les  deux  anses. 

Anastomose  latéro-latérale;  la  cure  radicale  de  la  hernie  est 
faite  ensuite  par  la  résection  du  sac  et  la  suture  de  l’orifice,  drai¬ 
nage. 

Suites  simples,  la  guérison  s’est  maintenue  depuis. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  cet  exemple  d’accidents 
répétés  d’étranglement  qui,  par  deux  fois,  se  sont  terminés 
spontanément  et  de  signaler  aussi  les  lésions  importanles 
qui  avaient  persisté  du  côté  de  l’intestin  et  du  mésentère. 
Notre  observation  présente  quelques  points  communs  avec  celle  de 
Sehwartz.  Chez  la  malade  de  notre  collègue,  le  cæcum  présentait 
un  point  rétréci  avec  plusieurs  nodules  inflammatoires  durs,  et 
Sehwartz  nous  dit  «  qu’il  s’agit  manifestement  d’une  partie  de 
l’intestin  qui  a  été  plusieurs  fois  pincée  et  s’est  dégagée  ensuite  ». 
Kronlein,  nous  dit  Schwartz,  a  noté  dans  son  mémoire  de  1881 
que  toutes  les  opérations  faites  pour  des  étranglements  s’étaient 
terminées  par  la  mort,  voilà  deux  exemples  personnels  dans  les¬ 
quels  l’opération  a  été  suivie  de  guérison. 

M.  Ed.  Schwartz.  —  Je  remercie  nos  collègues  qui  ont  bien 
voulu  nous  apporter  les  observations  de  hernie  propéritonéale 
inguinale  qu’ils  possédaient  en  particulier  Messieurs  Delbet, 
Potherat  et  Quénu,  dont  les  deux  observations  sont  très  intéres¬ 
santes.  Mais  il  s’agissait  toujours  de  hernies  étranglées,  alors  que 
dans  mes  cas  l’étranglement  n’existait  pas. 
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J’ai  été  très  heureux  de  susciter  une  discussion  sur  l’origine, 
la  pathogénie  de  la  hernie  propéritonéale.  Connue  nos  collègues 
Delbet,  Lueas-Championnière  et  Broca  je  crois  que  les  vices  de 
Conformation  du  canal  vagino-péritonéal  chez  l’homme,  du  canal 
dè  Müller  chez  la  femme,  l’évolution  du  testicule  ne  jouent  pas  un 
rôle  exclusif  et  que  ces  hernies  rentrent  en  général  dans  la  classe 
des  hernies  diverticulaires.  Le  diverticule  se  forme  là  où  la  paroi 
est  la  plus  faible,  et  la  poussée  la  plus  forte,  d’où  la  diversité  des 
âspecls  anatomo-pathologiques  observés,  qu’il  s’agisse  de  hernie 
congénitale  ou  acquise.  Si  j’ai  communiqué  mes  observations,  c’est 
surtout  à  cause  de  la  physionomie  clinique  insolite  de  la  maladie- 

J’ai  insisté  sur  ces  crises  douloureuses  et  d’occlusions  répétées 
pouvant  faire  songer  à  un  néoplasme  du  gros  intestin,  sur 
l’absence  de  toute  hernie  inguinale  appréciable,  celle-ci  ne  s’étant 
manifestée  que  pendant  l’opération  alors  que  la  malade  faisait 
des  efforts  de  vomissements. 

Je  ne  suis  pas  très  certain  que  le  cas  si  intéressant  que  nous  a 
rapporté  notre  collègue  Potherat  doive  être  classé  dans  les  hernies 
inguinales  propéritonéales. 

C’est  là  un  fait  complexe.  Le  malade  avait  été  opéré  six  ans 
avant  d’une  ectopie.  11  avait  une  hernie  inguinale  vagino-funicu- 
laire  très  probablement,  qui  s’est  étranglée  au  niveau  de  son 
collet  et  est  restée  étranglée  après  une  fausse  réduction,  peut-être 
une  réduction  en  masse. 

Rien  de  plus  naturel  que  la  conduite  suivie  par  notre  collègue 
dans  ce  cas  ;  il  a  fait  une  opération  de  hernie  étranglée  anormale 
et  pratiqué  la  kélotomie  en  prolongeant  ses  incisions  autant  qu’il 
a  fallu  pour  atteindre  l’agent  de  l’étranglement. 

Tout  autre  était  notre  cas;  le  diagnostic  de  hernie  n’avait  pu 
être  porté  que  la  malade,  déjà  soumise  au  chloroforme,  et  la  masse 
roulant  dans  la  fosse  iliaque  et  constituée  par  un  lipome  pédiculé 
pouvait  faire  songer  à  une  tumeur.  De  là,  la  conduite  tenue  :  de 
là,  la  laparotomie,  que  je  continuerai  dans  ces  cas  à  pratiquer,  parce 
qu’elle  permet  de  faire  un  diagnostic  complet  et  de  parfaire  le 
traitement. 
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A  propos  du  tétanos. 

M.  Potherat.  —  J’ai  demandé  la  parole  à  propos  de  la  présen¬ 
tation  de  mon  ami  Guinard,  parce  que,  moi  aussi,  j’ai  observé  un 
cas  de  tétanos  céphalique,  et  que  mon  malade  a  guéri.  Je  pourrais 
même  dire  que  j’ai  observé  deux  cas  de  cette  variété  clinique  de 
tétanos,  si  l’un  des  cas  n’était  venu  qu’accidentellement,  et  pour 
ainsi  dire  en  passant,  à  mon  observation.  Le  malade,  un  homme, 
avait  eu  une  plaie  par  éraillure  de  la  face  ;  au  bout  de  très  peu  de 
jours,  il  présenta  tous  les  signes  du  tétanos,  mais  caractérisé 
exclusivement  par  du  trismus,  de  la  raideur  de  la  nuque,  une 
extrême  difficulté  de  la  déglutition,  une  paralysie  faciale  d’ailleurs 
peu  marquée.  Ce  malade,  Iraité  tout  simplement  par  l’isolement 
et  le  chloral,  guérit  rapidement.  Je  n’insiste  pas  sur  ce  cas,  que  je 
n’ai  suivi  qu’incomplètement. 

Mais  j’ai  par  devers  moi  un  autre  cas,  où  j’ai  suivi  le  malade 
depuis  l’accident  initial  jusqu’à  la  guérison  en  passant  par  le 
tétanos. 

C’était  un  garçon  de  quarante  ans,  employé  chez  un  nourrisseur 
de  Paris.  En  revenant  de  la  banlieue,  où  il  était  allé  chercher  du 
fourrage  vert,  il  tomba  du  haut  de  sa  voiture,  en  même  temps 
qu’une  fourche  américaine  qu’il  tenait  à  la  main,  et,  dans  la 
chute,  une  des  dents  de  la  fourche  vint  se  piquer,  sans  la  traverser 
totalement,  dans  la  joue  gauche,  au  centre  de  la  fosse  canine.  Ces 
fourches  américaines  ont  des  dents  très  pointues  et  quelque  peu 
cannelées.  Elles  font  des  plaies  profondes  et  dont  l’orifice  se 
referme  presque  instantanément;  les  matières  septiques  intro¬ 
duites  se  trouvent  incluses  dans  les  tissus;  aussi  voit-on  dans  les 
campagnes  souvent  cette  variété  de  blessures  être  suivie  d’acci¬ 
dents  septiques  graves,  et  en  particulier  du  tétanos.  C’est  là  qu’il 
faut  chercher  l’explication  du  maléfice  que  les  paysans  attribuent 
volontiers  à  cet  instrument  de  travail  agricole. 

Mais  revenons  à  notre  blessé.  Je  le  vis  peu  après  l’accident;  on 
avait  fait  un  pansement  sommaire  qui  me  parut  suffisant,  et  je 
n’attachai  tout  d’abord  aucune  importance  à  cette  plaie  d’aspect 
insignifiant  et  qui  n’occasionnait  aucune  douleur  au  blessé. 
Celui-ci  continua  son  travail. 

Mais  voici  que  le  cinquième  jour  on  me  demanda  de  revoir  le 
blessé,  chez  lequel  des  phénomènes  insolites  venaient  d’appa¬ 
raître.  Je  constatai  alors  du  trismus,  de  la  raideur  de  la  nuque,  et 
un  aspect  particulier  de  la  face  qui  frappait  tout  de  suite  par  son 
asymétrie  due  à  une  contracture  du  côté  opposé  à  la  lésion,  con¬ 
trastant  avec  une  flaccidité  relative  du  côté  blessé.  Bientôt  le 


SÉANCE  DD  24  AVRIL 


425 


malade  ne  put  déglutir  les  liquides  eux-mêmes,  bien  que  ceux-ci 
lui  fussent  introduits  par  un  biberon  dans  l’intervalle  laissé  libre 
par  une  dent  absente;  il  y  avait  une  contracture  manifeste  des 
muscles  du  pharynx.  Il  y  avait  là  tous  les  caractères  du  tétanos 
de  Rose,  tétanos  céphalique  et  hydrophobique ,  expression  impropre 
qu’il  vaudrait  mieux  remplacer  par  celle  de  dysphagique. 

Je  montrai  ce  malade  à  M.  Roux  et  aussi,  car  ce  cas  remonte  à 
une  époque  lointaine,  à  mon  cher  et  regretté  maître  Damaschino. 
A  la  demande  de  celui-ci,  qui  voulait  rechercher  le  bacille  de 
Nicolaïer,  je  fis  l’excision  de  la  blessure,  déjà  cicatrisée  d’ailleurs, 
et  le  malade  fut  soumis  simplement  au  traitement  par  le  chloral, 
à  la  dose  maxima  de  12  grammes  par  vingt-quatre  heures.  En 
moins  de  trois  semaines,  la  guérison  était  obtenue. 

Ce  cas,  vous  le  voyez,  Messieurs,  est  un  fait  très  net  de  tétanos 
céphalique,  dont  plusieurs  exemples  vous  ont  été  rapportés  par 
les  orateurs  qui  m’ont  précédé  à  cette  tribune,  et  en  premier  lieu 
par  Guinard. 

Cette  variété  est  d’ailleurs  bien  connue,  et  si  Guinard  nous  a 
présenté  son  malade,  ce  n’était  vraisemblablement  pas  pour  nous 
fournir  une  description  renouvelée  de  Rose,  du  tétanos  paraly¬ 
tique  dysphagique,  mais  pour  nous  montrer  la  guérison  qu’il  avait 
obtenue  et  qu’il  attribue  volontiers  à  l’emploi  de  l’antitoxine 
injectée  dans  le  canal  rachidien.  Et  c’est  là  ce  qui  a  conduit  un 
grand  nombre  d’orateurs  à  se  faire  inscrire;  je  le  présume,  du 
moins. 

Quelle  valeur,  au  point  de  vue  thérapeutique,  convient-il  d’attri¬ 
buer  à  l’antitoxine  dans  le  traitement  du  tétanos?  C’est  la  question 
qui  se  trouve  à  nouveau  posée. 

Il  est  difficile  d’y  répondre  d’une  manière  péremptoire. 

Tout  d’abord,  les  partisans  convaincus  de  la  valeur  de  l’anti¬ 
toxine  déclarent  qu’elle  est  sans  action  ou,  tout  au  moins,  d’une 
efficacité  insuffisante  dans  le  tétanos  confirmé,  c’est-à-dire  quand 
le  poison  élaboré  dans  le  foyer  traumatique  a  gagné  les  centres 
nerveux,  fait  qui  se  traduit  par  les  contractures,  les  convul¬ 
sions,  etc.  Ainsi  s’expliquerait  l’inefficacité  des  injections  répétées 
au  cours  du  tétanos,  dans  sa  période  d’acmé,  pour  ainsi  dire. 
Cependant  quelques  faits  très  rares  viennent  à  l’encontre  de  ces 
résultats  négatifs,  et  le  fait  de  Guinard  est  de  ceux-là.  Son  malade 
était  bien  en  période  de  tétanos  confirmé;  il  a  injecté  l’antitoxine 
dans  les  centres  nerveux  eux-mêmes  et  le  malade  a  guéri. 

Mais  nous  sommes  bien  obligés  de  faire  remarquer  à  Guinard 
qu’il  s’agit  ici  de  tétanos  céphalique,  c’est-à-dire  d’une  variété  en 
quelque  sorte  atténuée,  en  tout  cas  d’une  gravité  relativement 
minime,  puisque  tous  les  malades  affectés  de  cette  variété  gué- 
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rissent  par  les  moyens  les  plus  simples;  mes  deux  malades  en 
sont  des  exemples,  il  y  en  a  bien  d’autres. 

En  fait,  et  dans  l’état  actuel  des  faits,  le  tétanos  confirmé,  le 
grand  tétanos,  paraît  bien  ne  pouvoir  être  guéri  par  l’emploi  de 
l’antitoxine,  même  portée  dans  les  centres  nerveux  eux-mêmes. 

Mais  en  est-il  ainsi  quand  l'antitoxine  est  injectée  avant  que 
n’éclatent  les  accidents  du  tétanos  confirmé;  en  un  mot  l’anti¬ 
toxine  est-t-elle  efficace  à  titre  préventif? 

C’est  encore  un  point  qu’il  est  plus  difficile  d’élucider  qu’on  ne 
pourrait  croire. 

Il  est  des  chirurgiens  qui  vous  disent  :  j’injecte  à  tout  blessé 
susceptible  d’être  ultérieurement  atteint  de  tétanos,  et  dès  que  je 
suis  mis  en  devoir  de  lui  donner  mes  soins,  une  dose  suffisante 
d’antitoxine,  et  grâce  à  cette  manière  de  faire  je  n’observe  plus  de 
tétanos.  C’est  là  une  formule  qu’aime  à  répéter  mon  ami  Pierre 
Bazy. 

Mais  est-il  bien  certain  que  c’est  cette  injection  préventive  qui 
éloigne  le  tétanos?  N’êtes-vous  pas  favorisé  par  les  circonstances, 
ou  bien  n’est-ce  pas  une  autre  pratique  qui  assure  l’immunité 
contre  l’infection  spécifique? 

M.  Reynier  n’a-t-il  pas  apporté  des  faits  dans  lesquels  le  tétanos 
a  éclaté  malgré  les  injections  préventives? 

Et  puis,  n’y  a-t-il  pas  un  très  grand  nombre  de  blessures  où, 
soit  à  cause  des  circonstances,  soit  à  cause  du  milieu,  de  l'éloi¬ 
gnement,  etc.,  l’injection  préventive  n’est  pas  faite  et  où  cepen¬ 
dant  on  ne  voit  point  apparaître  le  tétanos,  alors  que  les  condi¬ 
tions  semblent  propices  à  son  éclosion  ? 

Tous  ceux  d’entre  nous  qui  ont  assisté  à  l’avènement  et  surtout 
aux  perfectionnements  et  aux  progrès  de  la  chirurgie  antiseptique 
et  aseptique  ont  constaté  que  le  tétanos,  comme  la  plupart  des 
complications  des  plaies,  se  faisait  de  plus  en  plus  rare  au  fur  et  à 
mesure  que  la  technique  du  pansement  de  ces  plaies  se  modifiait. 

Le  fait  était  manifeste,  évident  avant  même  que  nous  n’en 
eussions  l’explication  scientifique.  Cette  explication  nous  est 
donnée  par  les  caractères  biologiques  du  bacille  de  Nicolaier. 
Nous  savons  que,  pour  qu’il  se  développe,  qu’il  se  multiplie,  il  l.ui 
faut  la  coexistence  d’autres  microorganismes  et  en  particulier  des 
microbes  pyogènes.  Or,  tous  les  lavages,  les  détersions,  les  abra¬ 
sions,  les  excisions,  tous  les  moyens  en  un  mot  que  nous  mettons 
en  œuvre  pour  priver  les  plaies  de  la  présence  de  ces  mierobes 
pathogènes  en  vue  de  prévenir  la  suppuration,  ont  pour  consé¬ 
quence  de  s'opposer  au  développement  du  tétanos. 

C’est  ainsi  que  l’on  a  vu,  même  dans  le  tétanos  confirmé, 
l’excision  du  foyer  traumatique,  une  amputation  avoir  été  le 
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point  de  départ  d’une  guérison.  Sans  doute,  à  ce  moment  les 
centres  nerveux  sont  atteints,  mais  l’ablation  de  la  plaie  primitive 
supprime  le  foyer  où  s’alimentait  l’infection  tétanique,  et  si  l'on 
arrive  à  neutraliser  le  poison  fixé  sur  les  éléments  nerveux,  on 
provoque  la  guérison. 

Or,  on  l’a  dit  déjà,  et  je  tiens  à  le  répéter,  le  chloral  paraît  avoir 
une  action  puissante  au  point  de  vue  de  la  neutralisation 
recherchée.  Dans  tous  les  cas,  et  ils  sont  relativement  nombreux, 
où  j’ai  enregistré  une  guérison,  je  l’avais  employé  à  des  doses 
très  élevées  ;  je  vous  ai  présenté  ici  un  petit  malade  qui,  en  avait 
pris  jusqu’à  trente  grammes  par  jour  pendant  quelques  jours 
(24  février  1904). 

On  a  dit  que  cette  neutralisation  pouvait  être  obtenue  par 
l’antitoxine  elle-même;  c’ést  possible,  mais  cela  ne  me  paraît  pas 
hors  de  conteste. 

En  résumé,  dans  l’insuffisance  de  certitude  où  nous  sommes 
encore  sur  la  valeur  thérapeutique  de  l’antitoxine  antitétanique, 
soit  à  titre  curatif,  soit  même  à  titre  préventif,  j’estime,  et  je 
conforme  exactement  ma  pratique  à  cette  opinion,  que  dans  le 
traitement  immédiat  et  consécutif  des  plaies  nous  devons  surtout 
et  avant  tout  nous  appliquer  à  les  nettoyer,  déterger,  débarrasser 
de  tous  corps  étrangers,  de  tous  débris  organiques,  ne  laisser 
aucun  diverticule  inexploré.  Ce  faisant  nous  aurons  travaillé 
efficacement  à  éloigner  le  tétanos  en  même  temps  que  les  autres 
infections. 

Mais  d’autre  part,  comme  il  se  peut  que  l’antitoxine  ait  quelque 
efficacité,  qu’en  tout  cas  elle  n’est  pas  nuisible,  moins  confiant 
que  mon  ami  Bazy  dans  la  vertu  du  remède,  mais  non  moins 
soucieux  que  lui  de  ne  rien  refuser  au  blessé  de  ce  qui  peut  assurer 
sa  guérison,  je  fais,  ou  fais  faire  depuis  plusieurs  années,  de  parti 
pris,  une  injection  de  dix  centimètres  cubes  d’antitoxine  de 
l’Institut  Pasteur  à  mes  blessés  dès  leur  arrivée  à  l’hôpital. 

M.  Walther.  —  Mon  ami  Guinard  a  soulevé  ici  la  question  du 
traitement  du  tétanos  par  les  injections  intra-rachidiennes  de 
sérum  antitétanique.  Je  rappellerai  à  ce  propos  que  je  vous  ai 
présenté,  il  y  a  quatre  ans,  à  la  séance  du  29  juillet  4903,  un 
homme  que  j’avais  traité,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  par  les  injections 
intra-rachidiennes. 

Il  s’agissait  dans  ce  cas,  non  pas  d’un  tétanos  céphalique,  mais 
d’un  tétanos  aigu  grave  avec  crises  convulsives  très  violentes.  Les 
injections  intra-rachidiennes  furent  répétées  trois  fois,  la  première 
de  S  centimètres  cubes,  les  deux  autres  de  40  centimètres  cubes. 
En  même  temps,  le  chloral  avait  été  administré  à  haute  dose. 
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Enfin,  la  difficulté  de  la  ponction  rachidienne  résultant  de  la  téta¬ 
nisation  des  muscles  des  gouttières  vertébrales  nous  avait  obligés 
à  employer  l’anesthésie  chloroformique,  et  le  soulagement  amené 
par  cette  anesthésie  avait  été  tel,  que  mon  interne,  M.  Rollin,  qui 
suivait  très  scrupuleusement  ce  malade,  lui  faisait  respirer  du 
chloroforme  dès  que  les  crises  tétaniques  reparaissaient.  On  arri¬ 
vait  ainsi  à  calmer,  dès  le  début,  les  crises  qui  s’espacèrent  pro¬ 
gressivement. 

Il  est  bien  difficile  de  faire  ici  le  départ  de  ce  qui  ressortit  à 
l’action  du  chloral,  à  l’action  du  chloroforme,  à  l'action  des  injec¬ 
tions  intra-rachidiennes  de  sérum  antitétanique.  Je  tenais  seule¬ 
ment  à  rappeler  le  résultat  heureux  que  j’ai  obtenu  dans  ce  cas 
pour  le  rapprocher  du  fait  rapporté  par  M.  Guinard. 

Quand  à  la  question  de  l’effet  des  injections  préventives  qu’a 
soulevée  M.  Bazy,  elle  me  semble  toujours  bien  difficile  à 
résoudre  d’une  façon  précise.  -Nous  ne  pourrons  l’établir  que  par 
de  très  longues  statistiques  comparatives  soigneusement  recueillies 
dans  les  mêmes  milieux,  puisque  certains  quartiers  sont  plus 
habituellement  frappés.  M.  Bazy  a  rappelé  ce  qu’il  a  observé  à 
Bicêtre.  M.  Potherat  a  dit  que  Ricard  n’avait  pas  observé  en  un 
an  à  Bicêtre  un  seul  cas  de  tétanos,  que  je  n’en  avais  pas  eu  non 
plus.  Il  y  a  là  une  erreur  que  je  dois  relever.  Lorsque  j’ai  pris  le 
service  de  Bicêtre,  après  le  départ  de  Ricard,  j’ai  trouvé  une 
femme  atteinte  depuis  la  veille  de  tétanos  céphalique  avec  para¬ 
lysie  faciale.  Cette  femme  avait  à  la  racine  du  nez,  contre  l’angle  de 
l’œil,  une  petite  plaie  insignifiante  due  à  la  pénétration  d’une 
bourre  d’un  petit  pistolet  d’enfant.  Elle  était  depuis  quelques 
jours  dans  le  service,  et  les  accidents  tétaniques  avaient  éclaté 
après  le  départ  de  Ricard.  Je  la  traitai  par  le  chloral  à  haute  dose 
et  par  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  antitétanique.  Elle 
succomba  au  bout  de  quelques  jours. 

Ce  sont  là  les  deux  seuls  cas  de  tétanos  que  j’ai  observés  depuis 
que  je  suis  chirurgien  des  hôpitaux,  tous  deux  d’origine  exté¬ 
rieure.  Pendant  huit  ans,  je  suis  resté  à  l’hôpital  Saint-Antoine 
remplaçant  mon  maître,  M.  Monod,  ou  faisant  la  consultation  d’un 
mouvement  si  actif.  Je  n’ai  pas  observé  un  seul  cas  de  tétanos;  à 
ce  moment,  le  sérum  de  Roux  n’existait  pas.  S’il  avait  été  connu, 
ét  si  les  injections  préventives  avaient  été  faites  à  ce  nombre 
énorme  de  blessés  de  toutes  sortes,  il  est  certain  que  je  pourrais 
apporter  une  statistique  qui  semblerait  bien  démonstrative  en 
faveur  de  ces  injections  préventives. 

Depuis  sept  ans  que  je  suis  à  la  Pitié,  je  fais  ces  injections 
dans  tous  les  cas  de  plaies  souillées  par  la  terre,  et  je  n’ai  pas 
non  plus  observé  de  cas  de  tétanos  chez  mes  blessés  (le  malade 
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que  j’ai  observé,  en  1903,  était  entré  dans  le  service  en  pleine 
attaque  de  tétanos).  Il  m’est  donc  bien  difficile,  d’après  ce  que 
j’ai  vu,  de  conclure  à  l’efficacité  des  injections  préventives  ;  je  les 
fais  cependant,  parce  qu’elles  me  semblent  n’avoir  aucun  effet 
nuisible  et  qu’elles  sont  peut-être  efficaces  sans  que  j’en  aie  eu  la 
preuve  absolue. 

M.  Monod.  —  J’avais  eu  l’intention  lors  de  la  communication 
de  M.  Guinard,  de  faire  remarquer  que  j’avais  été  étonné  de  le 
voir  employer  les  injections  de  sérum  antitétanique  dans  un  cas 
de  tétanos  confirmé.  Car  il  me  semblait  absolument  admis  par 
tous,  depuis  les  recherches  de  Nocard,  que  ces  injections  ne  peu¬ 
vent  être  utiles  que  si  on  les  fait  préventivement.  Pour  ma  part, 
j’ai  eu  recours  à  ces  injections  préventives  dans  mon  service  à 
l’hôpital  Saint-Antoine  —  comme  M.  Bazy  et  peut-être  avant  lui 
—  chez  tous  mes  blessés  de  la  rue;  la  chose  se  faisait  auto¬ 
matiquement,  sous  la  direction  de  la  surveillante  dévouée  qui 
me  secondait  à  cette  époque.  J’ai  continué  malgré  l’échec  que 
M.  Reynier  a  rappelé  —  et  je  ne  me  souviens  que  d’un  cas  sur¬ 
venu  depuis  lors,  mais  c’était  chez  une  femme  opérée  d’un  kyste 
de  l’ovaire  par  laparotomie,  chez  laquelle  je  n’avais  naturelle¬ 
ment  pas  songé  à  faire  une  injection  préventive. 

Mais  j’aurais  renoncé  à  mon  tour  de  parole,  si  je  n’avais  eu  que 
cela  à  dire  —  les  orateurs  qui  m’ont  précédé  s’étant  tous  pro¬ 
noncé  dans  ce  sens.  Seul  M.  Reynier  nous  a  dit  qu’il  ne  croyait 
guère  à  l’action  préventive  du  sérum,  mais  plutôt  à  son  action 
curative.  Le  fait  méritait,  il  me  semble,  d’être  relevé.  Aussi  bien, . 
à  ce  propos,  demanderai-je  à  mon  excellent  collègue  et  ami  s’il 
ne  pense  pas  que,  dans  ses  cas,  le  chloral  qu’il  a  employé  à  haute 
dose  n’a  pas  eu  pour  la  guérison  de  ses  malades  une  influence 
supérieure  à  celle  des  injections  de  sérum. 

Puisque  j’ai  prononcé  le  nom  de  Nocard,  on  me  permettra  de 
m’étonner  aussi  qu’il  n’ait  pas  été  mentionné  dans  cette  dis¬ 
cussion.  Nocard  a,  en  effet,  établi  expérimentalement  la  réalité 
de  l’action  préventive  du  sérum  antitétanique  —  en  même  temps 
qu’il  en  établissait  la  complète  innocuité.  Je  relève,  entre  autres, 
les  chiffres  suivants  dans  l’éloge  de  notre  regretté  confrère  lu  par 
M.  Jaccoud  à  l’Académie  de  médecine.  Pendant  six  mois  d’expé¬ 
riences,  26  correspondants  de  Nocard  n’avaient  perdu  aucun 
animal  sur  375  traités,  tandis  qu’ils  observaient  55  cas  de  tétanos 
sur  des  animaux  non  traités.  Plus  tard,  l’expérience  s’étendait  à 
2.727  sujets,  dont  aucun  n’avait  pris  le  tétanos.  Et  Nocard 
concluait  de  l’ensemble  de  ses  recherches  «  que  l’on  pourrait, 
grâce  aux  injections  préventives  de  sérum  antitoxique,  réduire 
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dgns  une  large  mesure  le  nombre  des  victimes  du  tétanos  ». 

Il  ne  s’agit  là,  il  est  vrai,  que  d’animaux,  —  mais  je  persiste  à 
croire  qu’étant  donnée  l’absence  de  danger  de  ces  injections,  il 
est  bon  de  persister  chez  nos  blessés  dans  la  pratique  des  injec¬ 
tions  préventives,  lorsqu’elles  semblent  indiquées. 

M.  Pierre  Delbet.  —  La  discussion  actuelle  a  eu  pour  point  de 
départ  la  présentation,  par  Guinard,  d’un  malade  guéri  d’un 
tétanos  céphalique.  Ce  cas  est  incontestablement  intéressant, 
mais  à  lui  seul  il  ne  peut  prouver  la  valeur  curative  du  sérum 
antitétanique.  Nous  savons  que  le  tétanos  céphalique  revêt  volon¬ 
tiers  la  forme  chronique  et  qu’il  a  une  gravité  moindre  que  les 
autres  formes  de  tétanos.  Notre  collègue  Schwartz  a  rappelé  la 
statistique  qu’il  a  faite  avec  Terrillon.  Il  y  en  a  une  plus  récente, 
celle  de  Poan  de  Sapincourt,  qui  donne  une  mortalité  de  47  p.  100, 
tandis  que  la  mortalité  des  autres  formes  de  tétanos  varie  dans 
les  diverses  statistiques  de  63  à  90  p.  100.  Je  mets  à  part  les 
statistiques  italiennes,  car  en  Italie  le  tétanos  paraît  moins 
grave  que  dans  les  autres  pays.  La  statistique  de  Sormanni,  qui 
porte  sur  des  cas  antérieurs  à  1887,  antérieures  par  conséquent 
aux  nouvelles  méthodes  de  traitement,  accuse  une  mortalité  qui 
ne  dépasse  pas  44  p.  100. 

11  est  singulièrement  difficile  d'apprécier  la  valeur  curative  du 
sérum  antitétanique.  Quand  un  traitement  n’est  pas  héroïque,  il 
devient  malaisé  de  déterminer  s’il  a  une  efficacité  quelconque. 
L'incertitude  d’un  pronostic  médical  est  toujours  grande  et  l’on 
ne  sait  comment  apprécier  les  modifications  d’une  évolution  qui 
est  elle-même  fort  incertaine.  Il  faut  alors  s’en  remettre  aux 
statistiques  d’ensemble,  qui  ne  prennent  de  valeur  que  si  elles 
sont  intégrales  et  portent  sur  un  nombre  considérable  de  faits. 
Vous  connaissez  les  conclusions  sévères  du  très  beau  rapport  de 
Vallas  et  je  n’ai  pas  à  le  rappeler  ici.  Je  me  bornerai  à  citer  mes 
laits  personnels,  afin  qu’ils  puissent  prendre  place  dans  les  statis¬ 
tiques  futures. 

Je  n’ai  aucune  expérience  des  injections  intra-veineuses,  ni  des 
injections  sous-arachnoïdiennes,  ni  des  injections  épidurales,  ni 
des  injections  intra-nerveuses. 

L’un  de  mes  malades  a  été  soigné  par  l’injection  intra-cérébrale, 
qui  lui  a  été  faite  par  M.  Borrel  lui-même.  J’ai  déjà  parlé  de  ce 
fait.  11  s’est  terminé  par  la  mort  dans  des  conditions  de  rapidité 
telles  que  mon  impression  a  été  nettement  défavorable. 

Depuis,  j’ai  observé  deux  cas  de  tétanos.  Les  deux  ont  été 
soignés  par  des  injections  sous-cutanées  massives  ;  les  deux  se 
sont  terminées  par  la  mort. 
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L’un  des  malades  était  atteint  d’une  fracture  ouverte  de  la: 
jambe.  Le  tétanos  s’est  déclaré  au  bout  de  quelques  jours  et, 
malgré  des  injections  massives,  la  mort  est  survenue  rapide¬ 
ment. 

L’autre  cas  m’a  bien  vivement  impressionné.  Il  s’agissait  d’une 
malade  de  vingt-huit  ans  que  j’avais  hystérectomisée  le  31  jan¬ 
vier  1906  pour  des  lésions  de  salpingite  et  une  vieille  grossesse 
isthmique.  Tout  s’était  bien  passé,  les  suites  opératoires  avaient 
été  fort  simples,  quand,  dans  la  nuit  du  septième  au  huitième 
jour,  débutèrent  les  contractures.  Je  fis  des  injections  massives 
de  sérum  antitétanique,  je  fis  donner  des  lavements  de  chloral. 
Le  résultat  de  ce  traitement  fut  absolument  nul,  la  malade 
succomba  en  quarante-huit  heures,  le  9  février  à  2  heures  du 
matin. 

L’autopsie  fut  faite.  La  réunion  était  complète.  Il  n’y  avait 
de  pus  nulle  part,  sauf  dans  la  trachée.  Il  n’y  avait  aucune  trace 
de  péritonite.  .. 

Tous  les  points  de  la  suture  pariétale,  tous  les  catguts  furent 
ensemencés  par  le  chef  de  clinique  de  M.  Landouzy  sur  des  milieux 
convenables  ;  il  ne  se  développa  aucun  bacille  de  Nicolaier. 

L’éclosion  de  ce  cas  dans  mon  service  où  il  n’y  avait  pas  de 
tétanos,  où  il  n’y  en  a  pas  eu  depuis,  était  singulièrement  trou¬ 
blante.  Je  fis  une  enquête  pour  tâcher  de  savoir  comment  la 
contamination  avait  pu  se  produire,  et  j’appris  que  la  malade 
venait  d’une  ferme  où  il  y  avait  eu  une  véritable  épidémie 
de  tétanos  sur  le  bétail.  Avait-elle  apporté  l’infection  avec  elle  ? 
Où  les  bacilles  de  Nicolaier  se  sont-ils  développés?  Je  n’en  sais 

Je  ne  veux  point  envisager  les  diverses  méthodes  de  traitement, 
préconisées  contre  le  tétanos,  mais  je  ne  puis  m’empêcher  de  dire 
combien  j’ai  été  frappé  des  résultats  obtenus  en  Italie,  par  la 
méthode  de  Bacelli,  c’est-à-dire  par  les  injections  sous-cutanées 
d’acide  phénique.  D’après  les  statistiques  publiées  au  XV8  Congrès 
de  la  Société  italienne  de  médecine,  on  aurait  traité  pâr  cette 
méthode  près  de  deux  cents  cas  avec  une  mortalité  qui  ne 
dépassa  pas  10  p.  100.  Aucun  traitement  n’a  donné  de  pareils, 
résultats.  Si  le  malheur  me  remet  en  présence  d’un  nouveau  cas 
de  tétanos,  j’essairai  cette  méthode. 

C’est  surtout  la  valeur  préventive  du  sérum  antitétanique  qui 
est  actuellement  discutée. 

M.  Monod  nous  disait  tout  à  l’heure  que  nous  n’avions  pas  le. 
droit  d’oublier  les  importants  travaux  de  Nocard  sur  cette  ques¬ 
tion.  Nous  sommes  bien  loin  de  les  méconnaître.  L’efficacité  expé- , 
rimentale  du  sérum  antitétanique  est  surabondamment  prouvée,  ; 
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Tous  les  vétérinaires  reconnaissent  son  action  sur  les  animaux. 
Mais  la  question  qui  est  posée  non  seulement  devant  la  Société 
de  chirurgie,  mais  aussi  devant  d’autres  sociétés  savantes  (elle 
vient  d’être  discutée  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands),  est  la 
suivante  :  Le  sérum  antitétanique  agit-il  sur  l’homme  comme 
sur  les  animaux? 

Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  observé  de  tétanos  développé  sur  un 
individu  ayant  reçu  une  injection  antitétanique.  L’un  des  cas  dont 
je  viens  de  vous  parler,  s’est  développé  sur  une  femme  hystérecto- 
misée  pour  lésions  annexielles.  Rien  ne  faisait  prévoir  cette 
terrible  complication  et  aucune  injection  préventive  n’avait  été 
faite. 

L’autre  malade  était  entré  à  Laënnec  avec  une  plaie  de  rue.  La 
règle,  dans  mon  service  comme  dans  tous  les  autres,  est  de  faire 
une  injection  préventive  à  tous  les  malades  qui  arrivent  avec  des 
plaies  accidentelles.  Aussi,  quand  le  tétanos  éclata  chez  ce  malade, 
je  fus  très  impressionné.  Je  fis  une  enquête,  et  la  surveillante 
m’avoua  que  l’injection  n’avait  pas  été  faite. 

Dans  les  discussions  qui  ont  porté  sur  cette  question,  on  ne 
s’est  peut-être  pas  toujours  suffisamment  rappelé  ce  qu’est  le 
sérum  antitétanique.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  n’a  aucune  action 
sur  le  bacille;  il  est  simplement  antitoxique.  Il  n’empêche  pas  le 
microbe  de  se  développer;  il  empêche  ses  toxines  d’agir  sur  le 
système  nerveux,  et  l’immunité  qu’il  confère  vis-à-vis  des  toxines 
est  de  courte  durée.  Certains  expérimentateurs  pensent  qu’elle  ne 
dure  pas  plus  de  dix  jours. 

Supposons  une  plaie  souillée  de  boue  ou  de  poussière,  et  admet¬ 
tons  qu’elle  est  infectée  de  bacilles  du  tétanos.  C’est  dans  ces 
conditions  que  nous  faisons  d’ordinaire  les  injections  dites  pré¬ 
ventives.  Remarquons  d’abord  qu’elles  ne  sont  préventives  que 
d’une  manière  relative.  Elles  sont  préventives  par  rapport  aux 
manifestations  symptomatiques  d’origine  nerveuse  qui  n’ont  pas 
encore  éclaté,  mais  elle  ne  le  sont  pas  par  rapport  au  microbe 
qui  est  déjà  l’hôte  du  blessé. 

On  fait  donc  l’injection  antitétanique.  Si  cette  injection  est 
active,  le  malade  est  immunisé  contre  la  toxine  tétanique  pour  une 
dizaine  de  jours. 

Mais  que  va  devenir  le  bacille  pendant  ces  huit  ou  dix  jours,  où 
il  est  rendu  inoffensif?  Bien  des  hypothèses  sont  possibles.  Tantôt 
le  bacille  de  Nicolaier  ne  trouve  pas  les  associations  microbiennes 
qui  paraissent  nécessaires  à  sa  vie  normale  et  il  reste  inoffensif. 
Tantôt,  la  plaie  évoluant  d’une  manière  correcte,  il  est  phagocyté 
et  il  a  disparu  lorsque  la  période  d’immunité  est  terminée.  Tantôt, 
au  contraire,  il  se  multiplie,  il  prospère,  il  continue  a  produire 
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ses  toxines,  et  lorsque  l’immunité  antitoxique  est  épuisée,  les 
contractures  paraissent  et  le  tétanos  suit  son  cours  comme  si  de 
rien  n’était. 

Ainsi,  les  faits  ou  les  symptômes  du  tétanos  débutant  dix  jours 
ou  plus  longtemps  après  l’injection  de  sérum  ne  prouvent  rien 
contre  la  valeur  de  ce  sérum.  Ils  montrent  tout  simplement  que 
son  action  est  de  peu  de  durée.  Mais  cela,  nous  le  savons.  Ce  n’est 
pas  une  notion  nouvelle.  Elle  est  établie  par  les  expériences. 
Nous  sommes  avertis. 

Certes,  on  peut  regretter  que  l’immunité  conférée  par  le  sérum 
ne  soit  pas  de  plus  longue  durée,  mais  on  ne  peut  pas  se  servir 
des  faits  en  question  pour  proclamer  la  faillite  du  sérum.  L’im¬ 
munité  qu’il  confère  peut  être  très  active  et  très  courte  :  très  active, 
c’est-à-dire  capable  d’empêcher  complètement  les  effets  de  doses 
considérables  de  toxines,  et  très  courte,  c’est-à-dire  de  peu  de 
durée.  Ce  peu  de  durée  est  d’ailleurs  un  caractère  habituel  des 
immunisations  sérothérapiques.  Elles  se  produisent  plus  vite, 
mais  durent  moins  longtemps  que  les  immunisations  vacci¬ 
nales. 

Avant  de  tirer  une  conclusion  quelconque  de  faits  où  le 
tétanos  a  éclaté  après  des  injections  préventives,  il  faut  donc 
savoir  au  bout  de  combien  de  temps  les  premiers  symptômes  ont 
apparu. 

M.  Reynier,  dans  sa  communication  de  la  semaine  dernière,  a 
cité  trente  cas  de  tétanos  développé  après  des  injections.  Certains 
de  ces  trente  cas  pourraient  être  discutés.  Il  en  est,  comme  celui 
de  Busche,  où  il  paraît  s’être  agi  d’accidents  de  sérothérapie  et  non 
de  tétanos.  Mais  je  ne  veux  pas  faire  la  révision  de  ces  cas  publiés 
à  l’étranger  et  voilà  pourquoi. 

Il  me  sembe  qu’il  ne  faut  faire  état  dans  une  même  statistique 
que  des  injections  faites  avec  le  môme  sérum.  Or,  les  méthodes 
de  préparation  varient  suivant  les  pays.  On  se  sert  en  Allemagne 
du  sérum  de  Behring  et  Kitarato,  en  Suisse  d’un  sérum  préparé 
à  Berne  qu’on  a  prétendu  plus  actif  que  le  nôtre,  sous  prétexte 
qu’il  agglutine  le  bacille  de  Nicolaier.  En  Italie,  on  emploie  le 
sérum  de  Tizzoni,  Dans  nos  divers  instituts  Pasteur,  le  sérum  est 
préparé  suivant  la  méthode  de  Roux  et  Vaillard.  C’est  celui-là  seul 
qui  nous  intéresse. 

Je  ne  m’occuperai  donc  que  des  cas  où  il  a  été  employé,  c’est- 
à-dire  des  cas  publiés  en  France.  Malheureusement,  je  n’ai  pas  eu 
le  temps  de  me  documenter  sur  tous.  Voilà  comment  se  classent, 
au  point  de  vue  de  l’époque  de  l’apparition,  les  quelques  cas  sur 
lesquels  j’ai  pu  avoir  des  renseignements. 

Il  en  est  deux  où  le  tétanos  s’est  développé  à  une  époque  vrai- 
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ment  éloignée  de  l’injection,  quarante-six  jours  dans  le  cas  de 
Remy,  quatre-vingt-sept  jours  dans  un  cas  de  Terrier.  L’immunité 
était  sûrement  éteinte.  On  ne  peut  pas  se  servir  de  ces  cas  contre 
les  injections  antitétaniques. 

Puis  vient  une  série  de  cas  d'une  interprétation  dificile.  Ce  sont 
ceux  de  Monod,  Mauclaire,  Reynier  et  Bouglé,  où  le  tétanos  appa¬ 
raît  quatorze  jours  après  l’injection  ;  celui  de  Maunoury,  où  il  appa¬ 
raît  le  treizième  jour.  Dans  ce  cas,  on  avait  fait  trois  injections, 
une  immédiatement  après  l’accident,  une  le  sixième  jour  et  une  le 
douzième.  C’est  près  de  quatorze  jours  après  cette  dernière  que 
le  tétanos  se  déclare.  Enfin,  dans  un  cas  de  Reynier,  les  premiers 
symptômes  se  manifestent  le  onzième  jour. 

Ces  cas,  on  peut  les  interpréter  de  diverses  manières,  suivant 
l’idée  que  l’on  se  fait  des  injections  antitétaniques  préventives. 
Pour  ma  part,  je  suis  très  frappé  de  ce  fait  que  la  grosse  majorité 
des  tétanos  qui  se  sont  développés  après  les  injections  ont  apparu 
vers  le  quatorzième  jour.  Ils  confirment  l’opinion  de  ceux  qui 
soutiennent  que  la  durée  de  l’immunité  est  en  moyenne  de  dix 
jours.  Ils  montrent  que  cette  immunité  est  de  peu  de  durée,  mais 
ils  ne  prouvent  pas  du  tout  qu’elle  n’existe  pas. 

Il  reste  un  cas  de  M.  Terrier,  celui-là  nettement  défavorable, 
car  le  tétanos  se  déclare  le  huitième  jour. 

Comment  interpréter  ce  fait.  On  peut  toujours  incriminer  une 
disposition  particulière  du  malade.  Mais  il  y  a  une  autre  explica¬ 
tion  qne  je  ne  me  permettrais  pas  de  formuler,  si  elle  n’avait  été 
émise  par  M.  Roux  lui-même,  pour  expliquer  le  cas  de  Maunoury  : 
c’est  que  le  sérum  employé  avait  un  pouvoir  antitoxique  insuf¬ 
fisant. 

Un  sérum  antitoxique  ne  se  prépare  pas  avec  la  même  sûreté 
qu’un  produit  cristallisable.  11  y  a  de  nombreuses  causes  de  per¬ 
turbation.  Permettez-moi  de  vous  conter  une  petite  histoire  qui 
met  en  lumière  l’une  de  ces  causes. 

11  y  a  une  douzaine  d’années,  quand  je  faisais  des  recherches 
sur  le  lavage  du  sang,  je  voulais  voir,  entre  autres  choses,  dans 
quelle  mesure  on  peut  désintoxiquer  un  animal  par  l’hématoca- 
tharsine  (c’est  le  nom  que  j’ai  donné  au  lavage  du  sang).  J’eus 
l’idée  d’expérimenter  avec  les  toxines  tétaniques.  Je  priais 
M.  Nocard  de  m’en  confier.  Il  eut  l’amabilité  de  m’envoyer  un 
petit  flacon  et  il  crut  bon  d’y  joindre  une  lettre  pour  m’avertir  de 
l’effroyable  toxicité  du  produit  et  me  mettre  en  garde  contre  les 
dangers  de  sa  manipulation. 

Pour  me  rendre  compte  du  degré  de  toxicité,  je  commençai 
par  faire  une  injection  d’épreuve  à  un  chien  sans  lui  faire  de 
lavage  du  sang  et  c’est  fort  heureux,  car,  sans  cette  précaution, 
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j’aurais  été  conduit  à  des  conclusions  singulièrement  erronées. 
L’animal  n’eut  pas  la  moindre  convulsion.  Je  fis  une  seconde 
injection  à  un  autre  animal  :  le  résultat  fut  le  même,  c’est-à-dire 
absolument  nul.  J’écrivis  à  M.  Nocard  pour  le  mettre  au  courant 
de  ces  faits.  Il  me  répondit  que  le  chien  était  particulièrement 
réfractaire,  qu’il  fallait  forcer  les  doses  ou  expérimenter  sur 
un  autre  animal.  Je  forçai  les  doses,  je  fis  des  injections  à  des 
lapins,  à  des  cobayes.  Aucun  animal  n’eut  de  symptômes  téta¬ 
niques. 

S’il  y  a  eu,  à  cette  époque,  des  chevaux  immunisés  ou  seule¬ 
ment  éprouvés  avec  ces  toxines,  on  comprend  que  leur  sérum  ait 
pu  ne  pas  être  très  actif. 

En  somme,  si  les  faits  envisagés  jusqu’ici  ne  prouvent  pas 
l'efficacité  du  sérum  antitétanique,  ils  ne  prouvent  pas  non  plus 
son  inutilité. 

Cette  question,  Messieurs,  est  obsédante.  Le  tétanos  est  une 
maladie  rare,  mais  elle  est  si  terrible,  si  dramatique  par  sa  symp¬ 
tomatologie,  qu’elle  nous  préoccupe  tous.  J’étais  hanté  de  l’idée 
d'arriver  à  une  certitude  sur  la  valeur  du  traitement  que  nous 
lui  opposons  tous. 

J’ai  cru  pouvoir  y  arriver  en  consultant  les  tables  de  mortalité. 
Si  le  sérum  est  actif,  me  disais-je,  la  mortalité  par  le  tétanos  doit 
avoir  diminué  depuis  que  la  pratique  des  injections  préventives 
est  généralisée  à  Paris. 

Je  me  suis  adressé  à  M.  Bertillon,  qui  a  bien  voulu  me  fournir 
les  renseignements  que  je  vais  vous  donner,  et  je  l’en  remercie. 
Je  ne  tiendrai  pas  compte  des  faits  anciens,  car  il  est  possible  que 
l’antisepsie  ait  diminué  la  fréquence  du  tétanos. 

Pour  ne  point  vous  ennuyer  par  une  trop  longue  énumération 
de  chiffres,  j’ai  groupé  les  années  par  cinq. 

De  1886  à  1890,  135  individus  sont  morts  à  Paris  du  tétanos. 

De  1891  à  1895,  la  mortalité  a  été  de  128. 

En  1896,  on  commence  à  faire  des  injections  préventives  dans 
un  certain  nombre  de  services  hospitaliers,  ceux  de  M.  Monod,  de 
M.  Bazy,  de  M.  Schwartz,  d’autres  peut-être.  Or,  la  mortalité 
de  1896  à  1900  augmente  notablement;  elle  s’élève  à  176. 

A  partir  de  1900,  la  pratique  des  injections  préventives  est 
adoptée  à  peu  près  dans  tous  les  services.  De  1901  à  1905  la  mor¬ 
talité  baisse  un  peu,  mais  elle  reste  encore  plus  élevée  que  dans 
les  périodes  antérieures  aux  injections  :  elle  est  de  153. 

Je  vous  avoue,  Messieurs,  que  j’ai  été  atterré,  comme  vous 
paraissez  l’être,  par  ces  chiffres.  Pris  en  bloc,  ils  semblent  prouver 
l’inefficacité  absolue  du  traitement  sérothérapique. 

Ils  n’ont  peut-être  pas  une  signification  aussi  nette. 
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D’abord,  il  est  une  chose  très  frappante  dans  cette  statistique  et 
sur  laquelle  M.  Bertillon  a  attiré  rnon  attention,  c’est  l’énorme 
proportion  des  malades  domiciliés  hors  Paris.  Et  cette  proportion 
a  augmenté  régulièrement  de  1886  à  1905.  De  1896  à  1900,  le 
nombre  des  malades  morts  du  tétanos  à  Paris  mais  domiciliés 
hors  Paris  est  de  75,  et  celui  des  malades  domiciliés  à  Paris  est 
de  78.  Pour  aucune  autre  maladie,  la  proportion  des  domiciliés 
hors  Paris  n’est  aussi  forte.  Quelle  est  la  raison  de  cette  propor¬ 
tion,  je  n’ai  pas  pu  la  trouver;  elle  est  en  tout  cas  singulièrement 
embarrassante,  car  il  est  bien  évident  que  la  mortalité  doit  être 
rapportée  à  la  population,  et  il  est  impossible  de  savoir  à  quelle 
population  correspondent  ces  domiciliés  hors  Paris  (1). 


(1)  Voici  les  chiffres  que  M.  Bertillon  a  bien  voulu  me  communiquer. 


Nombre  des  décès  par  tétanos,  survenus  à  Paris, 


1886  .  18 

1887  .  20 

1888  .  25 

1889  .  14 

1890  .  15 


9 

6 

9 

13 


27 
26 
31 
23 

28 


43  135 


1891  . 18 

1892  .  18 

1893  .  15 

1894  .  13 

1895  .  20 


8 

10 


Total,  1891-1895.  84 


44 


26 

25 


23 

31 

128 


1896 

1897  . 

1898 

1899 

1900 


17  14  31 

13  18  31 

23  12  35 

23  19  42 

16  21  37 


Total,  1896-1900.  92 


176 


1901 

1902 

1903 

1904 

1905 


15  20  35 

18  18  36 

14  10  24 

20  11  31 

11  16  27 


Total,  1991-1905.  78  75  153 
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Pour  les  domiciliés  à  Paris,  nous  allons  voir,  en  rapportant  le 
nombre  des  morts  à  la  population,  qu’en  réalité  la  mortalité  par 
le  tétanos  n’a  pas  augmenté. 

De  1886  à  1890  la  mortalité  à  été  de 

De  1891  à  1895  — 

De  1895  à  1900  — 

De  1901  à  1905  — 

Il  y  a  donc  eu  plutôt  une  légère  diminution  depuis  que  les 
injections  préventives  sont  couramment  employées ,  mais  en 
vérité  elle  est  bien  faible. 

Ainsi  de  quelque  côté  que  nous  nous  tournions,  nous  ne  pou¬ 
vons  trouver  la  preuve  péremptoire  de  l’efficacité  des  injections 
préventives  du  tétanos.  Nous  ne  savons  pas  si  chez  l’homme  elles 
sont  efficaces.  Voilà  ce  qu’il  faut  dire  pour  ne  pas  nous  laisser 
aller  à  une  sécurité  trompeuse  et  surtout  pour  que  les  bactério¬ 
logistes  s’efforcent  de  perfectionner  leurs  méthodes  de  prépara¬ 
tion. 

Pratiquement,  faut-il  s’abstenir  des  injections  préventives?  Je 
ne  le  pense  pas. 

D’abord,  elles  sont  absolument  inoffensives.  Je  ne  crois  pas  qu’on 
ait  jamais  observé  avec  notre  sérum  français  d’accidents  séro- 
thérapiques  du  genre  de  ceux  que  l’on  a  constatés  dans  d’autres 
pays. 

Et  si  l’efficacité  de  la  sérothérapie  antitétanique  préventive 
n’est  pas  absolument  démontrée,  il  y  a  cependant  des  raisons  d’y 
croire. 

Je  ne  puis  m’empêcher  d’être  impressionné  par  certains  faits, 
bien  que  je  sache  qu’ils  peuvent  n’être  que  des  coïncidences.  De 
tous  les  malades  qui  sont  entrés  dans  mon  service  de  Laënnec 
avec  des  plaies  de  rue,  un  seul  a  eu  le  tétanos,  et  autant  que  je 
puis  le  savoir,  c’est  le  seul  qui  n’ait  pas  reçu  d’injection  pré¬ 
ventive.  Et  des  faits  du  même  genre  ont  été  observés  dans  d’au¬ 
tres  services. 

Enfin,  il  est  un  autre  fait  bien  frappant,  c’est  la  bénignité  relative 
des  tétanos  qui  ont  apparu  après  les  injections  préventives.  Sur  les 
sept  dont  je  vous  ai  parlé,  cinq  ont  guéri.  C’est  une  proportion 
énorme.  Cette  bénignité  avait  déjà  frappé  Suter.  II  semble  que  si 
l’immunité  totale  a  été  de  courte  durée,  il  a  persisté  une  immunité 
relative,  insuffisante  pour  empêcher  les  manifestations  sympto¬ 
matiques  d’apparaitre,  mais  capable  cependant  de  les  atténuer  et 
de  modifier  la  marche  de  la  maladie. 

Bien  loin  de  conclure  qu’il  faut  renoncer  aux  injections  préven¬ 
tives,  je  suis  d’avis  qu’il  faut  les  multiplier.  Nous  avons  vu  que  la 
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grande  majorité  des  tétanos  qui  se  développent  malgré  les  injec¬ 
tions  éclatent  après  le  dixième  jour.  Cela  confirme  l’opinion  de 
ceux  qui  fixent  à  dix  jours  la  durée  de  l’immunité  chez  l’homme; 
et  cela  nous  commande,  il  me  semble,  derépéler  tous  les  dix  jours 
les  injections  préventives  jusqu’à  cicatrisation  complète  de  la 
plaie  suspecte.  C’est  ce  que  je  me  propose  de  Faire  à  l’avenir. 


Présentations  de  malades. 

Abouchement  des  deux  uretères  dans  l'intestin. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  vous  ai  présenté  déjà  une  malade  bien 
guérie  à  la  suite  de  l’abouchement  des  deux  uretères  dans  le  gros 
intestin. 

Je  vous  en  présente  aujourd’hui  une  seconde  qui  est  dans  les 
mêmes  conditions.  Je  veux  tout  simplement  vous  montrer  qu’elle 
se  porte  bien. 

Je  vous  demande  la  permission  de  ne  pas  vous  donner  le  détail 
de  son  observation  qui  est  fort  long  et  très  compliqué.  Je  le  don¬ 
nerai  prochainement  daus  un  rapport  que  j’ai  à  faire  sur  ce  sujet. 


Mains  creuses  congénitales  avec  pouce  varus  à  angle  droit. 

MM.  Le  Dentu  et  Mauclaire.  —  Voici  un  malade  qui  présente 
une  affection  congénitale  assez  curieuse.  Les  deux  mains  por¬ 
tent  des  lésions  symétriques,  les  deux  pouces  sont  en  adduction 
à  angle  droit  dans  la  paume  de  la  main.  Les  autres  doigts  sont 
en  légère  flexion,  et  la  flexion  complète  est  possible,  mais  l’exten¬ 
sion  complète  est  impossible:  quand  on  cherche  à  réduire  la 
déviation  on  sent  que  la  résistance  tient  à  l’aponévrose,  aux  ten¬ 
dons  et  aux  parties  constituantes  de  l’articulation.  Les  têtes  méta¬ 
carpiennes,  font  une  saillie  très  marquée.  Le  pouce  ne  peut  être 
redressé;  c’est  au  niveau  de  l’articulation  métacarpe  phalangienne 
que  siège  la  déviation.  La  première  phalange  du  pouce  est  assez 
mobile  sur  la  deuxième. 

A  la  radiographie  on  ne  voit  aucune  lésion  apparente  des  os  de 
la  main.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  malade  qui  est  comptable 
écrit  en  mettant  la  plume  entre  l’index  et  le  médius.  L’infirmité 
n’est  donc  pas  complète. 
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Le  malade  présente,  depuis  l’âge  de  quatre  ans,  une  scoliose  qui 
siège  sur  les  six  à  sept  côtes  inférieures  gauche,  près  de  leur 
extrémité  postérieure.  Le  rachis  est  très  peu  dévié.  En  avant  le 
thorax  est  normal  sans  déviation  compensatrice  des  côtes  à  droite 
suivant  la  ligne  diagonale  oblique  de  la  poitrine.  Les  orteils  ne 
présente  aucune  déviation.  Cet  homme  a  été  opéré  pour  une 
ectopie  testiculaire  bilatérale.  Enfin,  l’articulation  temporo-maxil- 
laire  est  peu  mobile.  Le  palais  est  très  ogival.  Les  dents  anté¬ 
rieures  sont  mal  implantées.  Les  canines  sont  en  arrière  des  inci¬ 
sives. 

L’un  de  nous,  M.  le  Dentu,  a  déjà  opéré  un  cas  à  peu  près  sem¬ 
blable.  La  déviation  était  limitée  au  pouce.  Un  lambeau  a  été  pris 
dans  la  paume  de  la  main  et  placé  dans  le  premier  espace  inter- 
métacarpien;  le  malade  a  été  très  amélioré.  L’observation  et  les 
moulages  ont  été  publiés  dans  le  Traité  de  chirurgie  clinique  opé¬ 
ratoire ,  t.  X,  p.  1228. 


Mal  perforant  laiéro-inférieur  et  superficiel  du  gros  orteil. 

Greffe  autoplastique  italienne. 

M.  Mauclaire.  —  Le  nommé  M..,  marchand  ambulant,  âgé  de 
quarante-trois  ans,  entre  le  15  mars  1907  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le 
le  service  de  M.  Le  Dentu,  pour  un  mal  perforant.  Ce  malade  a  eu 
la  syphilis  à  l’âge  de  vingt-trois  ans.  Il  présente  des  signes  de 
tabes,  des  douleurs  fulgurantes,  depuis  1900. 

En  1905,  il  a  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie.  En  novembre 
190ti  apparaît  un  mal  perforant  à  la  face  inférieure  et  latérale  du 
gros  orteil  gauche  à  l’union  de  la  première  et  de  la  deuxième  pha¬ 
lange.  Un  autre  mal  perforant  très  petit  se  développe  à  la  face 
dorsale  du  troisième  orteil  du  pied  droit;  il  est  en  voie  de  cicatri¬ 
sation.  A  la  face  plantaire  du  côté  droit  sur  le  milieu,  il  existe  une 
amorce  de  mal  perforant;  on  note  des  signes  du  tabes  :  inégalité 
papillaire,  douleurs  fulgurantes,  etc. 

L’ulcération  du  gros  orteil  gauche  a  les  dimensions  d’une  pièce 
de  deux  francs,  la  peau  du  pourtour  est  racornie,  la  sensibilité 
estpresque  abolie  au  pourtour  de  l’ulcération. 

Le  20  mars  je  fais  l’excision  des  tissus  fongueux  de  l’ulcération  ; 
les  deux  pieds  sont  accolés,  le  gros  orteil  du  pied  malade  est 
encadré  dans  la  concavité  interne  du  pied  sain.  Un  lambeau 
autoplastique  longitudinal  est  pris  sur  le  bord  interne  du  pied 
droit.il  est  placé  sur  l’ulcération  du  gros  orteil  sans  tension  et 
suturé  au  pourtour  des  tissus  avivés. 
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Suture  des  bords  de  la  plaie  où  le  lambeau  a  été  pris  sur  le  pied 
sain.  Un  appareil  plâtré  en  gouttière  entoure  les  deux  pieds  et  les 
maintient  en  bonne  position  pour  que  le  lambeau  ne  soit  pas  tiraillé. 

Le  pédicule  du  lambeau  est  coupé  le  neuvième  jour.  La  greffe 
est  bien  nourrie.  Le  huitième  jour,  la  sensibilité  à  la  pression  sur 
la  greffe  est  très  bien  perçue  par  le  malade,  mais  pas  la  sensibi¬ 
lité  à  la  douleur. 

La  plaie  d’emprunt  du  bord  interne  du  pied  droit  s’est  cica¬ 
trisée  rapidement. 

Actuellement,  le  malade  marche  sans  douleurs.  J’espère  que 
l’ulcération  ne  se  reproduira  pas.  Ce  procédé  de  traitement  n’est 
surtout  applicable  que  pour  les  maux  perforants  superficiels, 
c’est-à-dire  sans  lésions  osseuses.  Si  l’os  était  malade,  il  serait 
peut-être  préférable  d’enlever  d’abord  les  tissus  osseux  nécrosés 
et  de  ne  faire  l’autoplastie  italienne  que  dans  une  deuxième  séance 
opératoire. 


Ostéomyélite  chronique  du  tibia.  Evidement  et  autogreffes 
de  cartilages  costaux. 

M.  Maucuaire.  —  J’ai  présenté  dans  la  dernière  séance  un  cas 
d’ostéomyélite  dans  lequel  j’avais  essayé  la  greffe  de  cartilages 
costaux.  Mais  l’os  était  trop  infecté.  Dans  le  cas  suivant,  la  greffe 
a  réussi.  Il  s’agit  d’un  malade  actuellement  âgé  de  vingt-trois 
ans.  Il  y  a  douze  ans,  il  a  fait  une  ostéomyélite  aiguë  du  tibia 
droit.  Des  séquestres  ont  été  éliminés  à  des  intervalles  irrégu¬ 
liers.  Il  a  présenté  des  lésions  semblables  au  niveau  du  péroné 
gauche.  Un  premier  grattage  a  été  fait  trois  ans  après,  c’est- 
à-dire  en  1897.  Nouvelle  récidive  neuf  ans  après  en  1906  et 
sur  le  tibia  droit  et  sur  le  péroné  gauche.  Le  malade  entre  le 
27  janvier  1907  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu. 
Le  9  février,  je  lui  fis  un  nouveau  curettage  du  foyer  ostéomyéli- 
tique  du  péroné  et  du  tibia.  La  cavité  du  tibia  n’étant  pas  très 
grande,  je  pris  des  fragments  de  cartilages  costaux  du  rebord 
costal  inférieur  gauche,  et  je  les  introduisis  dans  la  cavité  tibiale 
bien  asséchée.  Je  ramenai  assez  difficilement  les  parties  molles 
par-dessus.  La  plaie  se  cicatrisa  très  rapidement,  toutefois  il  y  eut 
une  fistule  tte  pendant  quelque  temps  sans  élimination  des  frag¬ 
ments  cartilagineux  greffés. 

J’espère  que  cette  fois  la  guérison  sera  définitive.  La  greffe 
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■des  cartilages  costaux  a  permis  sans  aucun  doute  un  comblement 
rapide  de  la  cavité  osseuse. 

11  serait  intéressant  de  savoir  ce  que  deviendront  ces  cartilages 
-costaux.  Seront-ils  réellement  greffés,  et  l’on  sait  que  le  cartilage 
se  greffe  facilement  et  vit  (Helferich)?  Ou  bien  seront-ils  peu  à  peu 
envahis  par  le  tissu  osseux  normal,  comme  les  fragments  d’os 
morts  que  l’on  greffe  dans  les  cavités  osseuses  ainsi  que  l’on  dé¬ 
montré  de  nouveau  les  recherches  récentes  de  Gornil  et  Coudray. 
(Archives  de  médecine  expérimentale  de  1903.) 

Il  est  évident  que  la  cavité  à  combler  doit  être  assez  petite  si 
l’on  veut  utiliser  les  cartilages  costaux,  car  ceux-ci  ne  présentent 
pas  un  volume  suffisant  pour  combler  une  grande  cavité. 

Voici  la  radiographie  du  tibia  après  l’opération.  On  ne  voit  rien 
de  bien  spécial. 

Je  pense  enfin  que  les  greffes  de  tissus  vivants  (os  —  cartilage 
—  moelle  osseuse)  sont  préférables  aux  greffes  de  tissus  morts 
(os  décalcifié,  os  calciné,  etc.)  ou  d’éléments  inertes  (plombages 
métalliques  ou  iodoformés)  pour  éviter  les  récidives  ultérieures. 
Mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse. 


Présentations  de  pièces. 

Amputation  de  Ricard. 

M.  Ricard  présente  les  pièces  provenant  de  l’autopsie  d’un 
malade  auquel  il  a  fait,  il  y  a  quelques  années,  l’amputation 
médio-tarsienne  du  pied  avec  ablation  de  l’astragale.  Le  calca¬ 
néum  malgré  l’envahissement  tuberculeux  de  la  jointure,  s’était 
très  bien  accommodé  à  la  mortaise  tibio-tarsienne. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


Paris.  —  L.  Marbthbux,  imprimeur,  1,  me  Cassette. 
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Présidence  de 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 


La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 


1°.  —  Un  mémoire  de  M.  le  Dr  Dieueafé  (de  Toulouse),  inti¬ 
tulé  :  Lithiase  urique  et  mal  de  Pott.  —  M.  Villemin,  rapporteur. 

2°.  —  Une  note  de  M.  le  Dr  Vanverts  (de  Lille),  relative  au 
Traitement  du  Tétanos  (sera  publiée). 

3°.  —  M.  le  Dr  Le  Dentü  présente  les  deux  premiers  fascicules 
de  la  2e  édition  du  Traité  de  Chirurgie ,  publié  sous  la  direction  du 
professeur  Le  Dentü  et  de  M.  le  Dr  Delbet. 


e,  1907. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Abcès  appendiculaires  pelviens,  ouverture  par  voie  rectale. 

M.  Routier.  —  Je  n’ai  eu  à  intervenir  par  la  voie  périnéale  ou 
rectale  qu’un  très  petit  nombre  de  fois  dans  les  abcès  d’origine 
appendiculaire  qui  se  sont  présentés  à  mon  observation,  et, 
comme  cela  arrive  souvent,  les  trois  cas  que  je  vais  vous  rapporter 
sont  venus  en  série  ;  je  les  ai  observés  tous  les  trois  dans  la  même 
année,  en  1906,  et  deux  ont  été  opérés  le  même  jour. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  trente-cinq 
ans,  qui,  depuis  sept  ans,  avait  de  fréquentes  crises  d’appendicite  ; 
chaque  fois,  il  avait  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
de  la  fièvre  et  des  vomissements  ;  malgré  cela,  il  n’avait  jamais 
voulu  se  faire  opérer. 

Le  27  février  1906,  il  eut  une  crise  plus  forte  encore  que  les 
précédentes,  et  fut  dirigé  vers  mon  service  comme  atteint  d’oc¬ 
clusion  intestinale  le  1er  mars. 

Absent  pour  raisons  de  santé,  je  ne  vis  ce  malade  que  le  4; 
l’occlusion  avait  cessé,  il  était  apyrétique,  et  je  ne  vis  aucune 
indication  spéciale  à  remplir. 

Le  7,  le  malade  demandait  à  rentrer  chez  lui.  Mais  le  12,  on  le 
ramenait,  avec  cette  fois  une  rétention  d’urine  absolue  et  de  vives 
douleur  dans  le  bassin. 

Le  13,  après  examen,  je  reconnus  que  ce  malade  avait  trois 
rétrécissements  de  l’urètre,  très  serrés,  mais,  par  le  toucher 
rectal,  je  trouvai,  en  outre,  une  énorme  collection  liquide  entre 
la  vessie  et  le  rectum. 

Je  voulus  d’abord  yider  sa  vessie  ;  je  dus  pour  cela  pratiquer 
une  urétrotomie  interne,  je  coupai  les  trois  points  rétrécis  et  pus 
ainsi  placer  une  sonde  à  bout  coupé  n°  17. 

La  vessie  vidée,  restait  cette  énorme  tuméfaction  préreclale, 
qui  montait  à,  mi-chemin  de  l’ombilic,  sans  envahir  la  fosse  iliaque 
pas  plus  à  droite  qu’à  gauche. 

Dans  le  but  d’éviter  l’infection  du  foyer  par  l’ouverture  du 
rectum,  qui  était  cependant  bien  tentante,  car  la  paroi  antérieure 
du  rectum  était  saillante  au  toucher,  je  pratiquai  une  taille 
prérectale  et  à  bout  de  doigt,  très  profondément,  je  pus  évacuer 
plus  d’un  litre  de  pus  horriblement  fétide. 

J’introduisis  un  gros  drain  du  volume  du  pouce,  et  par  là  je 
pratiquai  des  lavages  au  permanganate  ;  après  avoir  fait  passer 
plusieurs  litres  de  liquide  et  lié  la  transverse  du  périnée  qui 
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donnait,  je  plaçai  un  vrai  tamponnement  autour  du  drain,  car 
la  plaie  périnéale  saignait  encore. 

En  somme,  mon  intervention  avait  été  assez  laborieuse. 

Les  suites  furent  simples;  le  premier  jour^il  eut  une  énorme 
débâcle  intestinale  ;  au  bout  de  quelques  jours,  j’enlevai  le  tam¬ 
ponnement. 

Cependant  la  suppuration  continua,  et  ce  n’est  que  le  10  avril 
qu'il  était  cicatrisé. 

A  ce  moment,  il  restait  une  induration  manifeste  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  mais,  toutes  les  fonctions  ayant  parfaitement  repris, 
le  malade  se  trouvant  guéri  demandait  â  rentrer  chez  lui  le 
11  avril.  Je  ne  l’ai  pas  revu  depuis. 

Le  même  jour,  le  13  mars  1906,  j’étais  appelé  par  un  de  mes 
confrères  auprès  d’un  petit  malade  âgé  de  dix  ans,  que  j’avais 
déjà  vu  avec  lui  pour  une  crise  subaiguë  d’appendicite,  quinze 
jours  auparavant.  , 

Il  nous  avait  semblé  à  ce  moment  qu’on  devait  attendre  le 
refroidissement  de  sa  crise  pour  l’opérer,  mais,  malgré  un  trai¬ 
tement  très  strict,  et  après  une  amélioration  des  plus  nettes,  cet 
enfant  avait  été  repris  de  violentes  douleurs  abdominales, 
siégeant  à  droite  et  à  gauche,  avec  ballonnement.  Les  mictions 
étaient  devenues  très  fréquentes  et  douloureuses,  et  il  ne  rendait 
chaque  fois  que  quelques  gouttes. 

L’anus  était  douloureux,  béant,  et  la  paroi  rectale  formait  une 
vraie  rectocèle;  on  sentait  facilement  la  fluctuation  entre  le  doigt 
placé  dans  le  rectum  et  la  main  placée  au-dessus  du  pubis. 

Dans  ce  cas  vraiment,  je  jugeai  que  l’incision  périnéale  serait 
une  vraie  complication,  et  je  pratiquai  tout  simplement  une  assez 
longue  incision  verticale  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum  qui  se 
présentait  à  la  vue. 

11  sortit  plus  d’un  litre  de  pus  fétide;  j’introduisis  deux  drains 
dans  cette  incision,  et  pratiquai  un  fort  lavage  au  permanganate; 
puis  je  calai  mes  deux  drains  avec  deux  mèches,  le  tout,  drain 
et  mèche,  sortant  par  l’anus. 

Le  lendemain,  l’apyrexie  était  complète,  et  il  se  produisait  une 
forte  débâcle  intestinale. 

L’enfant  était  cryptorchide  à  gauche,  il  avait  accusé  un  peu  de 
douleur  de  ce  côté;  six  jours  après  mon  intervention,  il  avait 
manifestement  un  abcès  qui,  descendant  du  canal  inguinal,  avait 
envahit  toute  sa  bourse  gauche;  je  l’incisai,  il  fut  lavé  à  l’eau 
oxygénée;  je  ne  vis  ni  ne  sentis  son  testicule. 

Le  tout  guérit  très  rapidement;  le  26,  l’enfant  se  levait,  il  n’avait 
plus  ni  drain  ni  mèche  depuis  huit  jours;  la  guérison  avait  été 
beaucoup  plus  rapide  que  chez  le  malade  opéré  le  même  jour. 
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dont  je  viens  de  vous  parler  et  que  j’avais  traité  pour  une  affec¬ 
tion  analogue  par  l’incision  prérectale. 

Ce  fut  la  raison  pour  laquelle  je  traitai  mon  troisième  cas  aussi 
par  l’incision  rectale. 

Il  s’agissait  cette  fois  d’une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  avait  eu 
une  première  crise  d’appendicite  en  janvier  1906.  Le  20  juillet,  elle 
fut  brusquement  prise  de  douleurs,  de  vomissements,  de  ballon¬ 
nement  du  ventre,  avec  40  degrés  et  140  pulsations. 

Je  ne  lavis  que  le  20  août,  elle  avait  39°o,  120  pulsations; 
le  ventre  était  dur,  soulevé  par  une  tuméfaction  qui,  partant  de  la 
fosse  iliaque  droite,  allait  dans  la  fosse  iliaque  gauche  en  mon¬ 
tant  au-dessus  de  l’ombilic. 

Elle  avait  un  ictère  intense,  mais  ne  vomissait  plus;  je  pratiquai 
le  toucher  rectale  et  trouvai  le  petit  bassin  rempli. 

Le  lendemain  matin,  après  avoir  anesthésié  celte  jeune  fille,  je 
pratiquai  la  dilatation  de  l’anus,  et,  après  un  fort  lavage  d  u  rectum 
dont  la  paroi  antérieure  bombait  sous  nos  yeux,  je  fis  dans  cette 
paroi,  suivant  la  ligne  médiane,  une  incision  qui  donna  issue  à 
plus  d’un  litre  de  pus  infect. 

Avec  deux  gros  drains  placés  dans  cette  boutonnière,  je  prati¬ 
quai  un  fort  lavage  au  permanganate,  et  calai  les  deux  drains  avec 
deux  mèches  de  gaze. 

Les  suites  furent  des  plus  simples;  le  lendemain,  le  ventre  était 
souple,  l’ictère  s’atténuait,  la  fièvre  était  tombée;  le  23  août,  la 
malade  était  parfaitement  guérie. 

De  ees  faits,  il  me  semble  qu’on  peut  hardiment  conclure  que, 
dans  les  cas  d’abcès  pelvien  d’origine  appendiculaire,  l’ouverture 
par  le  rectum  est  très  bénigne  et  très  efficace,  beaucoup  plus  facile 
en  tout  cas  et  amenant  la  guérison  beaucoup  plus  rapide  que  l’in¬ 
cision  prérectale,  par  exemple. 

En  somme,  l’infection  de  l’intestin  remontant  dans  la  cavité  de 
l’abcès,  qu’on  devrait  théoriquement  redouter,  ne  se  produit  pas,  et 
les  faits  pratiques  militent  en  faveur  de  cette  voie  d’accès  dans  cette 
variété  d’abcès  appendiculaires  pelviens.  En  somme,  nous  ne  faisons 
qu’imiter  la  nature  et  nous  savons  tous  la  bénignité  habituelle  des 
abcès  abdominaux  qui  s’évacuent  naturellement  par  l’intestin. 

M.  Sieur.  —  L’observation  de  M.  Picqué  me  rappelle  un  cas 
d’appendicite  pelvienne  ayant  évolué  d’une  façon  tellement  insi¬ 
dieuse  qu’on  avait  pensé  avoir  affaire  à  une  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  Voici  en  résumé  l’histoire  du  malade. 

Le  zouave  P...  a  perdu  un  frère,  mort  à  l’âge  de  neuf  ans,  de 
méningite.  Lui-même,  il  y  a  trois  ans,  a  eu  une  fluxion  de  poitrine 
et  depuis  lors  il  s’enrhume  facilement. 
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Ayant  assez  fréquemment  des  troubles  intestinaux,  il  est  pris, 
vers  la  fin  de  janvier  1905,  de  coliques  légères  avec  nausées,  mais 
sans  vomissements.  Comme  il  est  constipé,  on  lui  donne  un  pur¬ 
gatif  qui  produit  une  débâcle  et  calme  les  coliques.  Température 
vespérale,  38  degrés. 

11  reste  ensuite  plusieurs  jours  sans  éprouver  de  douleurs  mais 
avec  tendance  à  la  constipation.  Cette  dernière  s’accentuant,  on 
administre  un  second  purgatif  qui  est  le  point  de  départ  de 
coliques  violentes  sans  localisation  précise.  De  nouveau  la  tempé¬ 
rature  s’élève  à  38  degrés  et  le  malade  est  évacué  sur  l’hôpital. 

Admis  tout  d’abord  dans  un  service  de  médecine,  on  songe  au 
diagnostic  d’appendicite,  mais  on  y  renonce  en  raison  de  l’en¬ 
semble  des  signes  présentés  par  le  malade.  La  température  ves¬ 
pérale  atteint  à  peine  37°5,  le  pouls  est  à  72;  l’amaigrissement  est 
extrême,  les  yeux  sont  excavés  et  les  pommettes  saillantes.  Le 
ventre  est  tendu  surtout  dans  la  région  hypogastrique  où  se  sont 
localisées  les  douleurs  et  il  existe  une  constipation  opiniâtre. 

Au  bout  de  huit  jours,  le  13  février  1905,  il  est  évacué  dans  mon 
service,  parce  que,  depuis  deux  à  trois  jours,  le  malade  est  dans 
l’impossibilité  d’aller  à  la  selle. 

Au  moment  de  son  entrée,  je  constate  que  sa  température  est 
normale  et  son  pouls  à  70.  Le  ventre  est  volumineux,  tendu, 
tympanisé  sur  le  trajet  du  gros  intestin,  dur  et  résistant  dans  la 
région  sous-ombilicale  avec  sensation  de  cordons  volumineux  sié¬ 
geant  dans  les  deux  fosses  iliaques.  Par  le  palper,  on  sent  une 
masse  qui  occupe  tout  le  petit  bassin  et  remonte  jusqu’à  l’ombilic, 
à  surface  irrégulière,  mate  en  certains  points,  sonore  sur  d’autres, 
avec  légère  sensation  de  flot  d’une  fosse  iliaque  à  l’autre.  Ce  qui 
gêne  le  plus  le  malade,  c’est  un  besoin  presque  permanent  d’aller 
à  la  selle  et  qu’il  lui  est  impossible  de  satisfaire,  car  tous  ses  efforts 
aboutissent  à  l’émission  de  quelques  gaz  et  de  matières  ovillées 
en  très  petite  quantité.  Le  toucher  rectal  montre  que  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  rectum  est  refoulée  en  bas  et  en  arrière  et  que  tout  le 
bassin  est  rempli  par  une  masse  résistante,  qui  ne  donne  pas  la 
sensation  de  fluctuation,  mais  qui  transmet  à  la  main  placée  au 
niveau  de  l’ombilic  l’impulsion  produite  par  le  doigt  introduit 
dans  le  rectum. 

Après  quatre  jours  d’observation  au  cours  desquels  les  acci¬ 
dents  d’obstruction  intestinale,  l’amaigrissement  et  le  volume  du 
ventre  n’avaient  fait  qu’augmenter,  je  me  décide  à  intervenir, 
persuadé  que  j’avais  affaire  à  une  forme  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse  assez  fréquente  dans  l’armée. 

Supposant  que  la  vessie  était  fortement  déplacée,  je  prends 
soin  de  la  vider  par  le  cathétérisme  et  après  anesthésie,  je  fais  une 
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incision  médiane  sous-ombilicale.  A  égale  distance  deÿa  symphyse 
pubienne  et  de  l’ombilic,  je  rencontre  l’ouraque  et  me  guidant 
sur  lui  je  cherche  à  ouvrir  avec  ménagement  le  péritoine  pariétal, 
quand  je  m’aperçois  que  la  vessie  vient  d’être  déchirée  sur  1  cen¬ 
timètre  d’étendue.  Deux  surjets  au  catgut  fin  ne  comprenant  que 
la  fibro-muqueuse  aveuglent  aussitôt  cette  déchirure  et,  me  gui¬ 
dant  alors  sur  la  vessie,  j’effondre  avec  le  doigt  le  péritoine 
pariétal  qui  est  infiltré,  épaissi  et  adhère  aux  anses  intestinales, 
lesquelles  sont  unies  entre  elles  et  forment  un  véritable  bloc.  Insi¬ 
nuant  l’index  entre  les  anses  et  cherchant  à  me  porter  vers  la 
cavité  du  bassin,  je  ne  tarde  pas  à  donner  issue  à  un  flot  de  pus 
d’odeur  caractéristique,  indiquant  qu’il  s’agit  d’un  énorme  foyer 
appendiculaire.  La  poche  occupe,  en  effet,  toute  la  cavité  du 
bassin,  comprimant  le  rectum  en  arrière,  la  vessie  en  avant  et 
refoulant  en  haut  les  anses  grêles  qui  par  leur  union  lui  forment 
une  sorte  de  dôme.  Un  grand  lavage  au  sérum  chaud  enlève  tout 
le  pus  et  les  débris  fibrineux  qui  s’y  trouvent  accumulés  et  deux 
drains  accouplés,  du  volume  du  pouce,  en  assurent  le  drainage. 

La  guérison  s’est  faite  en  moins  de  deux  mois,  sans  autres  inci¬ 
dents  qu’une  fistulette  vésicale  qui  se  tarit  d’elle-même  en  quel¬ 
ques  jours. 

Outre  son  évolution  très  anormale,  eu  égard  à  l’étendue  de  la 
poche  purulente,  le  fait  que  je  rapporte  offre  un  autre  intérêt.  Il 
montre  une  fois  de  plus  que  ces  vastes  abcès  appendiculaires  pel¬ 
viens  guérissent  fort  bien  et  vite  par  l’incision  abdominale  et  le 
drainage  sus-pubien.  Aussi,  je  me  range  entièrement  à  l’opinion 
de  M.  Picqué  lorsqu’il  s’élève  contre  l’incision  rectale,  malgré  les 
succès  qu’elle  a  procurés  à  certains  chirurgiens  et  qui  nous  oui  été 
rappelés  par  MM.  Chaput  et  Reynier.  Quand  on  pense  à  la  com¬ 
plexité  et  à  la  multiplicité  des  adhérences  que  crée  ordinairement 
la  variété  pelvienne  de  l’appendicite  entre  les  anses  grêles  et  les  pa¬ 
rois  du  pelvis  et  entre  les  anses  intestinales  elles-mêmes,  j’estime 
qu'on  doit  hésiter  à  pousser  à  l’aveugle,  à  travers  la  paroi  rectale, 
un  trocart  ou  un  bistouri,  ce  dernier  fût-il  d’un  modèle  spécial. 

En  second  lieu,  le  drainage  par  la  voie  rectale  ne  peut  être 
qu’imparfait,  vu  les  conditions  par  trop  anormales  dans  lesquelles 
il  est  établi,  et  il  se  prête  mal  à  l’élimination  rapide  des  gros  blocs 
fibrino-purulents  que  l’on  trouve  toujours  en  grande  abondance 
dans  la  poche  purulente.  Par  la  voie  abdominale,  au  contraire, 
l’incision  est  large,  les  drains  volumineux  et  nombreux  et,  comme 
la  masse  intestinale  grêle  tend  naturellement  à  reprendre  sa  place 
au  fond  du  bassin,  elle  agit  à  la  façon  d’une  pompe  foulante  et 
chasse  d’elle-même  les  liquides  à  l’extérieur. 

Quant  au  drainage  par  la  voie  sacrée,  il,  y  a  longtemps  qu’il  n’a 
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plus  qu’une  valeur  théorique.  Étudié  par  Jaboulay  et  Frœlich(t), 
il  n’a  été  appliqué  qu’une  seule  fois  par  Jaboulay  et  ne  mérite  pas 
d’être  discuté  dans  la  question  qui  nous  occupe. 

Reste  la  voie  prérectale,  préconisée  par  MM.  Mauclaire  et  Delan- 
glade  et  à  laquelle  semble  se  rattacher  M.  Picqué.  Malgré  les  succès 
qu’elle  a  donnés,  je  la  considère  comme  une  voie  de  nécessité.  Et  si 
je  comprends  que  M.  Robert  Picqué  y  ait  eu  recours  en  raison  des 
conditions  un  peu  spéciales  dans  lesquelles  il  se  trouvait,  j’estime 
que  dans  les  cas  analogues  à  celui  que  je  viens  de  rapporter,  il  est 
beaucoup  plus  sage  et  beaucoup  plus  chirurgical  d’aborder  la  col¬ 
lection  par  la  voie  abdominale.  L’incision  prérectale  est  forcément 
étroite,  profonde,  et  je  dirais  presque  aussi  aveugle  que  la  voie 
rectale,  attendu  que  dans  le  cas  de  diagnostic  incertain,  elle  ne 
permet  pas  de  se  rendre  compte  des  lésions  existantes. 

Je  m’empresse  de  reconnaître  que  l’incision  abdominale  n’est 
pas  elle-même  exempte  de  dangers,  puisqu’elle  expose  à  la  bles¬ 
sure  de  la  vessie.  Mais  du  moins,  elle  permet  de  réparer  aussitôt 
les  dégâts  commis  et  d’explorer  la  région  malade.  J’ajoute  qu’il 
est  très  facile  d’éviter  de  blesser  la  vessie  lorsqu’on  a  soin,  ainsi 
que  je  le  fais  ordinairement,  d’introduire  un  béniqué  ou  une  sonde 
métallique  dans  la  cavité  vésicale  avant  de  commencer  l’incision 
de  la  ligne  blanche. 


A  propos  du  traitement  du  tétanos. 

M.  J.  Vanverts  (de  Lille),  membre  correspondant.  —  L’ineffica¬ 
cité  des  injections  de  sérum  antitétanique,  comme  traitement  du 
tétanos  aigu,  est  actuellement  démontrée.  Elle  est  plus  discutable 
en  ce  qui  concerne  le  tétanos  chronique.  Certaines  observations 
semblent  démontrer  que  dans  cette  forme  à  apparition  tardive  et 
à  évolution  lente,  le  sérum  n’est  pas  dépourvu  de  toute  valeur. 
S’il  en  est  ainsi,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  utiliser  cette  précieuse 
ressource,  d’autant  que  la  bénignité  du  tétanos  à  développement 
tardif  est  loin  d’être  absolue. 

M.  le  professeur  Calmette,  que  j’entretenais  récemment  de  cette 
question,  me  déclarait  qu’à  son  avis  le  sérum  antitétanique  n’avait 
pas  de  pouvoir  curatif,  mais  qu’il  avait  pour  effet,  dans  le  tétanos 
chronique,  de  raccourcir  notablement,  la  durée  de  la  maladie. 
Cette  opinion  me  semble  très  défendable. 

Cependant  la  possibilité  —  la  fréquence  même,  d’après  cer- 


(t)  Daireau,  Thèse  de  Lyon,  novembre  1895, 
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tains  —  de  la  guérison  spontanée  dans  le  tétanos  chronique  rend 
complexe  l’interprétation  des  faits  de  guérison  après  l’emploi  du 
sérum.  11  faudra  de  très  nombreux  faits  pour  permettre  la  solution 
de  cette  intéressante  question. 

C’est  donc  à  un  simple  point  de  vue  documentaire  que  je  rap¬ 
porte  l’observation  suivante,  dans  laquelle  l’action  efficace  du 
sérum  semble  avoir  été  bien  réelle. 

Femme  de  vingt-trois  ans,  syphilitique,  nullipare.  Depuis  six  mois, 
légère  hémorragie  vaginale  après  le  coït.  Pas  de  douleurs  abdominales. 
Amaigrissement  nul  ou  presque  nul.  Le  toucher  vaginal  fait  recon¬ 
naître  l’existence  d’un  épithélioma  bourgeonnant,  très  saignant,  limité 
à  l’extrémité  libre  de  la  lèvre  postérieure  du  col. 

10  octobre  1906.  —  Hystérectomie  abdominale  totale.  Le  vagin  est 
sectionné  entre  deux  pinces  en  L,  suivant  le  procédé  de  Goullioud. 
Ligature  des  vaisseaux,  péritonisation  du  bassin,  suture  du  péritoine 
pariétal  au  catgut  n°  2.  Drain  plongeant  au  fond  du  bassin  et  sortant 
par  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie  abdominale.  L’opération  a  été 
simple;  mais  la  vessie,  qui  remontait  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  du 
pubis,  a  été  blessée  au  moment  de  la  section  du  péritoine  pariétal;  la 
brèche  vésicale  a  été  fermée  par  deux  plans  de  suture  au  catgut. 

Les  suites  opéraloires  sont  d’abord  simples,  bien  que  la  température 
soit  un  peu  au-dessus  de  la  normale  :  le  12,  37°8  le  matin,  38  degrés  le 
soir;  le  13,  37°3  le  matin,  37°7  le  soir;  le  14,  37°6  le  matin,  38  degrés 
le  soir;  le  1S,  37°9  le  malin,  37°7  le  soir;  le  16,  37°5  le  matin,  37°9  le 
soir;  le  17,  37  degrés  le  matin,  37°8  le  soir;  le  18,  37«41e  malin,  38°2  le 
soir;  le  19,  37°3  le  matin,  38°4  le  soir;  le  20,  37°1  le  matin,  37°b  le 
soir;  le  21,  36°8  le  matin,  38  degrés  le  soir. 

Le  13,  c’est-à-dire  trois  jours  après  l’opération,  de  l’urine  s’écoule 
par  le  vagin.  Cet  écoulement,  plus  abondant  le  14,  diminue  ensuite 
progressivement  et  cesse  définitivement  le  23. 

La  réunion  de  la  plaie  abdominale  se  fait  par  première  intention, 
sauf  au  niveau  de  l’ancien  trajet  du  drain  qui  a  élé  enlevé  deux  jouis 
après  l’opération;  en  ce  point  se  développe  une  suppuration  d’abon¬ 
dance  moyenne,  qui  est  traitée  par  des  lavages  à  l’eau  oxygénée  et 
l’application  de  gaz  au  peroxyde  de  zinc. 

Le  22  (douze  jours  après  l’opération),  la  malade  éprouve  des  difficultés 
à  écarter  les  mâchoires.  Température  axillaire  :  36°8  le  matin,  37  degrés 
le  soir. 

Le  trismus  augmente  le  23.  Ce  même  jour,  la  suppuration  de  l’ancien 
trajet  du  drain  a  considérablement  diminué  ;  elle  se  tarira  rapidement 
en  quelques  jours.  On  fait  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique.  Température  :  36°4  le  matin  ;  37°4  le  soir. 

Le  24,  trismus  plus  accentué.  Température  :  37°4  le  matin,  37°2  le 
soir.  Pouls,  90.  Injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique  le  matin  et  le  soir. 

Le  26,  trismus  stationnaire  ;  il  n’est  pas  absolu  et  un  léger  écartement 
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des  dents  est  possible.  La  douleur  massétérine  est  peu  accusée  et  sans 
exaspérations,  sauf  après  les  mouvements  de  mastication.  Température  : 
36°4  le  matin,  37°6  le  soir.  Pouls,  90. 

Le  26,  Irismus  stationnaire,  légère  raideur  delà  nuque.  Température  : 
36°5  le  matin,  37°8  le  soir. 

Le  27,  difficulté  de  la  déglutition;  les  liquides  avalés  refluent  par  le 
nez.  Température  :  36°4  le  matin,  38°7  le  soir.  Le  soir,  injection  de 
50  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  Deux  heures  après,  la 
température  atteint  40  degrés. 

Le  28,  trismus  et  troubles  de  la  déglutition  plus  accentués.  L’état 
général  reste  bon.  Température  :  37  degrés  le  matin,  36°9  le  soir.  Le 
soir,  une  sédation  apparaît  dans  les  contractures. 

Le  29,  l’amélioration  est  plus  accusée.  Température  :  36°8  le  matin, 
37°8  le  soir.  Légère  poussée  d’urticaire. 

Malgré  mes  recommandations,  le  calme  et  l’obscurité  n’ont  jamais 
été  conservés  autour  de  l’opérée. 

Le  30,  température  :  37°7  matin  et  soir. 

Le  1er  octobre,  l’amélioration  est  très  accusée  :  les  troubles  de  déglu¬ 
tition  ont  complètement  disparu,  le  trismus  est  moins  marqué.  L’urti¬ 
caire  augmente  et  augmentera  encore  pendant  deux  jours,  puis  s’amen¬ 
dera  progressivement  et  disparaîtra. 

Un  quelques  jours,  le  Irismus  cède  complètement. 

Jusqu’au  6  octobre,  la  température  s’élève  le  soir  à  38  et  même 
39  degrés;  mais  cette  fièvre  est  probablement  due  à  l’intoxication  par 
le  sérum. 

La  guérison  reste  parfaite  jusqu’en  mars  1907,  époque  à  laquelle 
apparaissent  les  premiers  phénomènes  de  récidive  (douleurs  et  bour¬ 
geonnement  au  niveau  de  la  cicatrice  vaginale). 

Je  me  bornerai  à  rappeler,  à  propos  de  ce  fait,  que  la  cause  de 
l’infection  tétanique  semble  devoir  être  placée  dans  une  désin¬ 
fection  insuffisante  du  catgut  utilisé,  car  ni  moi,  ni  mon  aide 
n’avons,  depuis  plusieurs  années,  soigné  de  tétaniques. 

J’ajouterai  qu’à  l’occasion  du  même  fait  j’eus  la  curiosité  de 
faire  une  rapide  et  très  incomplète  enquête  locale,  et  je  pus  réunir 
sept  cas  récents  de  tétanos  post-opératoire,  tous  suivis  de  mort. 
Cette  constatation  permet  de  conclure  que  si  le  tétanos  accidentel 
devient  de  plus  en  plus  rare,  grâce  à  la  désinfection  minutieuse 
des  plaies  en  particulier  par  les  composés  oxygénés  et  à  l’emploi 
préventif  du  sérum  antitétanique,  il  n’en  est  peut-être  pas  de 
même  du  tétanos,  post-opératoire. 

M.  Bazy.  —  Si  j’ai  pris  la  parole,  c’est  que  je  ne  saurais  trop 
m’élever  contre  cette  tendance  que  j’appellerai  antiscientifique 
de  mon  ami  Reynier  à  mettre  en  doute  l’action  préventive  du 
sérum. 
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Je  n’ai  pas  en  ce  moment  présents  à  l’esprit  tous  les  cas  de  téta¬ 
nos,  mais  je  ne  prends  que  le  cas  de  M.  Reynier  :  or,  son  malade 
a  pris  le  tétanos  au  dixième  jour,  dit-il,  mais  son  malade  a  sup¬ 
puré.  Or  nous  savons  tous  que  les  malades  suppurants  sont  parti¬ 
culièrement  aptes  à  recevoir  le  tétanos  ;  les  expériences  de  Vail- 
lard  à  ce  sujet  sont  particulièrement  suggestives  je  n’y  insisterai 
pas;  je  dirai  même  que  Vaillard  a  démontré  que  le  tétanos  peut 
apparaître  cinquante  jours  après  l’injection  de  microbes  tétani¬ 
ques.  Les  microbes  peuvent  rester  inactifs,  empêchés  par  une 
zone  protectrice  ;  qu’on  place  ces  animaux  dans  des  conditions 
défavorables,  et  immédiatement  la  zone  protectrice  de  leucocytes 
disparaît  et  les  spores  peuvent  sécréter  leur  toxine  et  produire  le 
tétanos.  C’est  l’histoire  des  poules  de  Pasteur. 

Pasteur  injecte  à  des  poules  le  microbe  du  choléra  des  poules, 
elles  ne  prennent  pas  le  choléra,  elles  restent  bien  portantes;  il 
les  refroidit,  et  elles  en  meurent. 

M.  Monod  nous  a  cité  l’expérience  de  nombreux  vétérinaires 
écrivant  à  Nocard  n’avoir  pas  eu,  à  la  suite  de  nombreuses  cas¬ 
trations  faites,  après  injection  préventive  de  sérum  antitétanique 
un  seul  cas  de  tétanos. 

Je  peux  vous  citer  une  anecdote  assez  suggestive  que  je  tiens 
d’un  grand  éleveur  des  environs  de  Nonant-le-Pin. 

Tout  le  monde  sait  que  les  chevaux  prennent  assez  souvent  le 
tétanos  à  la  suite  de  la  castration  : 

Un  vétérinaire  avisé  de  la  région,  très  au  courant  des  travaux 
de  Nocard  dès  leur  apparition  annonça  aux  éleveurs  de  la  région 
qu’il  garantissait  dorénavant  la  réussite  de  la  castration,  mais 
qu’il  élèverait  son  prix.  Tous  les  éleveurs  s’empressèrent  de  s'as¬ 
surer  ainsi  contre  les  risques  de  l’opération,  et  il  a  gagné  ainsi 
pas  mal  d’argent  jusqu’au  moment  où  ses  confrères  eurent  deviné 
la  cause  de  ces  succès  constants. 

Il  me  semble  que  l’action  préventive  ne  peut  mieux  être  démon¬ 
trée,  au  moins  sur  les  animaux. 

M.  Delbet  s’est  demandé  si  l’action  préventive  si  bien  démon¬ 
trée  sur  les  animaux  était  aussi  réelle  chez  l’homme. 

Je  ne  vois  pas  pourquoi  cette  action  ne  serait  pas  la  même, 
puisque  le  tétanos  a  la  même  origine.  En  tout  cas,  il  a  fait  allu¬ 
sion  à  l’irrégularité  d’action  de  ce  sérum  et  en  particulier  au 
cas  de  Maunoury  dans  lequel  l’action  préventive  appliquée  d’une 
manière  sérieuse  avait  été  inefficace. 

On  l’a  expliqué  (et  c’est  M.  Roux  qui  a  donné  cette  explication) 
en  disant  que  certains  sérums  pouvaient  être  trop  faibles. 

Depuis  ce  moment,  je  fais  mettre  sur  le  cahier  où  l’on  consigne 
les  injections  de  sérum  antitétanique,  à  côté  du  nom  de  l’individu 
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injecté  et  de  la  date  de  l’injection,  la  date  marquée  sur  le  flacon 
de  sérum  injecté,  de  sorte  que  si,  par  hasard,  le  sérum  était  inef¬ 
ficace,  on  pût  savoir  à  quelle  date  répond  la  préparation  du  sérum. 

En  terminant,  je  reviens  sur  ma  protestation  contre  les  idées 
que  paraît  exprimer  M.  Reynier  qui  paraît  combattre,  en  publiant 
les  cas  de  soi-disant  insuccès,  ces  injections  préventives.  On  doit 
d’autant  moins  les  combattre  qu’elles  ne  donnent  jamais  lieu 
au  plus  petit  incident,  du  moins  je  n’en  ai  jamais  vu;  un  chirur¬ 
gien  m’a  cependant  dit  avoir  observé  une  éruption  à  la  suite  d’une 
injection  préventive  :  c’est  le  seul  cas  que  je  connaisse. 

Il  est  remarquable  que  deux  cas,  celui  de  Delbet  et  celui  de  Rou¬ 
tier,  où  le  tétanos  apparu  à  la  suite  d’une  plaie  de  rue,  aient  été  des 
cas  où  on  n’a  pas  fait,  malgré  la  règle  adoptée  dans  leurs  services, 
uneinjection  préventive.  La  coïncidence  estpourlemoins  singulière. 

M.  Routier. —  Depuis  que  monamiBazyapréconiséles  injections 
préventives  de  sérum  antitétanique,  j’ai  adopté  cette  méthode,  et 
a  règle,  dans  mon  service,  est  que  tout  individu  blessé  dans  la 
rue  reçoit  dès  son  entrée  une  injection  de  dix  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique. 

Est-ce  pour  cela  que  j’ai  observé  fort  peu  de  cas  de  tétanos,  je 
n’en  sais  rien,  mais  le  fait  n’en  est  pas  moins  réel. 

Voici,  en  tout  cas,  une  observation  qu’il  m’a  paru  intéressant 
de  vous  communiquer. 

Le  4  avril  on  apportait  dans  mon  service  un  homme  âgé  de 
soixante-sept  ans  qui  venait  d’avoir  le  gros  orteil  gauche  écrasé 
par  une  roue  de  charrette. 

On  fit  un  pansement  humide  après  avoir  fait  prendre  un  long 
bain  de  pieds.au  blessé,  et  avoir  lavé  les  parties  écrasées  avec  de 
l’eau  oxygénée  :  il  avait  37°2. 

Le  6  avril,  brusquement,  ce  malade  eut  39°5  ;  comme  rien  du 
côté  de  la  plaie  n’expliquait  cette  ascension  de  température,  et 
et  que  d’autre  part,  il  toussait,  je  l'auscultai  et,  constatant  que 
cet  homme  emphysémateux  avait  de  nombreux  râles  sibilants,  je 
prescrivis  une  potion  calmante  et  des  ventouses. 

Le  lendemain,  la  température  était  retombée  à  37°o  et  s’y 
maintint  deux  jours. 

Le  10,  la  température  remonte  à  38°5  ;  rien  ne  nous  explique 
cette  ascension. 

Le  12,  huit  jours  après  l’accident,  nous  constatons  pour  la 
première  fois  un  léger  trismus  douloureux;  il  a  38°2  et  100  p. 

Je  m’informe  et  j’apprends  que  contrairement  à  ce  qui  se  pratique 
d’habitude,  on  n’a  pas  fait  à  ce  malade  dès  son  arrivée,  l’injection 
préventive  de  sérum  antitétanique. 
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Séance  tenante,  on  lui  injecte  dix  centimètres  cubes  de  sérum, 
et  on  lui  donne  10  grammes  de  chloral.  Le  soir,  le  trismus  avait 
augmenté,  il  avait  même  une  légère  raideur  de  la  nuque;  38°2, 106. 

On  fait  à  nouveau  une  injection  sous-cutanée  de  dix  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique. 

Le  13,  l’état  général  est  mauvais,  il  a  38°5  et  106  pulsations,  la 
raideur  de  la  nuque  est  plus  marquée. 

Je  pratique  la  ponction  rachidienne,  laissant  s’évacuer  six  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  qui  coule  sans  jet, 
goutte  à  goutte,  que  je  remplace  par  six  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique. 

Dans  la  journée,  le  malade  a  des  crises  corcvulsives  répétées, 
et,  bien  que  sa  température  ne  dépasse  pas  38°5  et  que  le  pouls  ne 
batte  pas  plus  de  106,  il  meurt  à  8  heures  du  soir. 

Certes,  la  coïncidence  est  fâcheuse,  et  pour  une  fois  oh  l’injec¬ 
tion  préventive  de  sérum  est  oubliée,  nous  enregistrons  un  télanos 
et  un  décès. 

Aussi  ai-je  bien  insisté  sur  ce  cas  malheureux  et  rappelé  tout  mon 
personnel  à  la  stricte  observation  de  ces  injections  préventives. 

Des  quelques  cas  de  tétanos  que  j’ai  pu  observer,  je  n’en  ai  vu 
guérir  qu’un  seul;  c’était  à  Bicèlre,  où  je  remplaçais  mon  excellent 
maître  Peyrot  :  il  s’agissait  d'un  cas  de  tétanos  à  marche  lente, 
que  je  traitai  et  que  je  guéris  par  le  chloral  à  la  dose  de  12  à 
15  grammes  par  jour,  et  le  repos  absolu  dans  une  chambre  noire. 

Une  fois,  j’ai  pratiqué  sans  succès  la  trépanation  du  crâne  pour 
faire  l’injection  de  sérum  intra-cranienne,  mon  opéré  est  mort 
dans  la  journée  qui  suivit  mon  intervention. 

En  somme,  il  me  semble  que  dès  qu’un  tétanos  est  déclaré,  si 
on  n’a  pas  la  chance  d’avoir  affaire  à  un  de  ces  cas  lents  et  à 
marche  pour  ainsi  dire  chronique,  quelle  que  soit  la  thérapeutique 
employée,  le  malade  est  perdu. 

Je  crois  qu’il  faut  donc  se  rattacher  à  la  thérapeutique  préven¬ 
tive  et  ne  pas  négliger  l’injection  de  sérum  aussitôt  qu’on  voit  un 
sujet  dont  la  blessure  est  susceptible  de  pouvoir  engendrer  cette 
terrible  complication. 

M.  Paul  Tüiéry.  —  Avant  de  dire  ce  que  je  pense  de  l’efficacité 
du  sérum  antitétanique,  je  crois  qu’il  est  nécessaire  de  passer 
rapidement  en  revue  les  vicissitudes  par  lesquelles  est  passée 
l’application  de  cette  méthode. 

1°  Le  laboratoire  est  d’abord  venu  nous  dire  :  le  sérum  antité¬ 
tanique  guérit  le  tétanos  déclaré  ;  il  faut  l’injecter  sous  la  peau. 
Un  nombre  d’échecs  incalculable  vint  infirmer  cette  assertion  ; 

2°  On  nous  proposa  alors  d’augmenter  les  doses*  de  les  porter 
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de  10  centimètres  cubes  à  20  centimètres  et  plus,  de  les  répéter 
pendant  plusieurs  jours,  et  le  résultat  fut  absolument  le  même; 

3°  Pour  expliquer  ces  échecs,  on  invoqua  ensuite  ce  fait  que  la 
toxine  se  portant  vers  les  centres  nerveux,  c’est  là  qu’il  fallait  la 
neutraliser,  et  on  nous  proposa  l’injection  de  sérum  inlra-cra- 
nienne  ;  les  résultats  furent  lamentables  ; 

4°  Et  il  en  fut  de  même  des  injections  intra-rachidiennes,  des 
injections  intra-veineuses,  des  injections  intra-nerveuses,  etc . 

L’expérience  paraissait  donc  faite  et  la  conclusion  inévitable  ; 
mais  la  sérothérapie  ne  manque  pas  de  ressources  pour  expliquer 
ses  échecs  :  erreurs  dans  la  fabrication  du  sérum  ;  hypertoxicité 
de  certains  cas,  associations  microbiennes,  etc...;  tout  échec  peut 
trouver  une  explication  scientifique. 

On  eut  alors  recours  à  l’injection  préventive,  cette  méthode 
thérapeutique  idéale  qui  séduit  nos  collègues  Bazy  et  Demoulin, 
méthode  qui  est  la  planche  de  salut  de  toutes  les  médications 
inefficaces,  mais  inoffensives  :  une  infection  n’est  pas  déclarée; 
nous  injectons  un  sérum,  elle  ne  se  déclare  pas;  donc  le  sérum 
est  efficace,  si  rarissime  que  puisse  être  l’infection  combattue.  La 
conviction  générale  ne  fut  d’ailleurs  pas  entraînée  par  cette 
méthode  si  simple  ;  quelques-uns  hésitaient  encore  devant  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  du  sérum  antitoxique,  et  la  découverte  de  l’ac¬ 
tion  du  sérum  desséché,  véritable  poudre  antitétanique,  était  bien 
faite  pour  lever  les  dernières  hésitations. 

La  multiplicité  des  procédés  eût  pu  faire  craindre  pour  l’effica¬ 
cité  de  la  méthode,  car  il  n’y  manque  guère  que  l’administration 
par  voie  rectale,  lacune  que,  pour  la  rage,  Remlinger  vient  de 
combler. 

L’engouement  a  donc  été  général,  si  général  que,  après  des 
considérations  plutôt  sévères  sur  l’emploi  du  sérum  antitoxique, 
nous  constatons,  non  sans  surprise,  que  plusieurs  des  orateurs 
qui  nous  ont  précédé  concluent  :  «  et  cependant  nous  continue¬ 
rons  à  employer  par  précaution  l’injection  préventive  ».  Et  cepen¬ 
dant  notre  collègue  Delbet,  dans  un  travail  extrêmement  docu¬ 
menté  où  il  nous  montre  que,  toujours  rare,  le  tétanos  n’a  pas 
diminué  de  fréquence,  au  contraire,  cherche,  non  sans  peine,  une 
explication  à  ce  fait  qui  serait  si  bien  démontré  si  l’auteur  consen¬ 
tait  à  admettre  l'inefficacité  de  la  méthode. 

Deux  cas  sont  à  envisager  :  1°  ou  bien  le  sérum  a  été  injecté 
(car  de  la  poudre  il  est  à  peine  besoin  de  parler)  après  le  début 
des  accidents  tétaniques;  2°  ou  bien  il  est  injecté  à  titre  pré¬ 
ventif. 

Dans  le  premier  cas,  il  existe  bien  peu  de  succès,  et  de  ces 
rares  succès  on  doit  distraire  les  cas  où  il  s’agissait  seulement 
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de  tétanos  céphalique,  dont  M.  Schwartz  a  démontré  la  béni¬ 
gnité  relative,  et  ceux  où  le  chloral  a  été  employé  en  même  temps 
que  le  sérum,  car  si  dans  ces  deux  cas  on  vient  dire  :  le  sérum  a 
guéri  une  infection  latente,  j’ai  tout  aussi  bien  le  droit  de  dire, 
sans  plus  de  preuve  :  non,  c’est  le  chloral. 

Margan  Frank  ne  vient-il  pas  de  publier  un  travail  où  il  affirme 
que,  chez  les  animaux  et  dans  un  cas  chez  l’homme,  il  a  guéri  le 
tétanos  par  les  injections  intra-durales  de  magnésie? 

Autrefois,  d’ailleurs,  nos  maîtres,  Verneuil-Polaillon,  Le  Fort, 
ne  connaissaient  pas  le  sérum,  et  cependant  je  les  ai  vu  guérir  les 
tétaniques  par  le  chloral. 

Il  n’est  donc  pas  scientifique  de  dire  que,  dans  la  médication 
mixte,  c’est  le  sérum  qui  a  guéri,  et  ses  partisans  sont  si  peu  sûrs 
de  son  efficacité  qu’ils  n’osent  pas  priver  le  malade  des  chances 
bien  plus  nombreuses  que  lui  donne  l’administration  du  chloral  à 
haute  dose.  Je  crois,  d’ailleurs,  que  si  nous  faisons  la  part  de 
quelques  restrictions  de  pure  courtoisie,  nous  sommes  tous  d’ac¬ 
cord  sur  l'échec  de  la  méthode  en  ce  qui  concerne  le  tétanos 
déclaré. 

Reste  l’injection  préventive  :  elle  a,  en  effet,  bien  des  chances 
d’être  efficace,  puisqu’elle  est  innocente,  et  seul  un  sérum  toxique 
pourrait  aggraver  le  résultat.  Bien  avant  que  le  sérum  fût  em¬ 
ployé,  et  M.  Delbet  vous  l’a  montré  dans  une  statistique  éloquente 
et  courageuse,  les  cas  de  tétanos  n’étaient  pas  plus  fréquents 
qu’aujourd’hui  ;  des  milliers  et  des  milliers  de  plaies  soignées 
plus  ou  moins  antisep liquement  ne  s’accompagnaient  pas  de 
tétanos,  et,  dès  1881,  époque  à  laquelle  je  commençais  mes  études 
à  Paris,  le  tétanos  était  une  véritable  rareté,  et  l’hôpital  qui  avait 
la  chance  d’en  hospitaliser  un  cas  devenait  un  lieu  de  pèlerinage 
pour  les  maîtres  et  les  étudiants. 

Actuellement  encore,  des  milliers  de  plaies  sont  journellement 
traitées  sans  injection  anlitoxique,  et  n’est-il  pas  curieux  de  voir, 
comme  l’indique  la  statistique  de  M.  Delbet,  que,  loin  de  décroître 
en  raison  de  l’application  des  règles  de  l’antisepsie  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies,  la  mortalité  létanique  a  plutôt  augmenté?  Certes, 
nous  n’en  inférons  pas  que  le  sérum,  plus  souvent  employé 
aujourd’hui,  est  toxique,  mais  nous  sommes  fondés  à  penser  que 
son  action  préventive  a  été  singulièrement  exagérée. 

Notre  collègue  Demoulin,  dans  sa  ferveur,  nous  dit  qu'àlvry,  à 
Tenon,  il  n’a  plus  observé  de  tétanos  depuis  qu’il  a  fait  de  la  pré¬ 
vention  sérolhérapique.  Mais  comme  cela  a  déjà  été  dit  à  M.  Bazy 
pour  Bicêtre,je  demande  bien  pardon  àM.  Demoulin  de  n’être  pas 
convaincu  par  le  raisonnement  où  son  enthousiasme  s’égare,  car 
précisément  à  Ivry  et  à  Tenon  où  je  lui  ai  succédé,  et  auparavant 
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à  la  Pitié  et  à  Saint- Antoine  où  les  plaies  par  écrasement  et  autres 
abondent,  je  n’ai  jamais  employé  le  sérum  antitétanique  et  je  n’ai 
jamais  observé  un  seul  cas  de  tétanos.  J’ai  donc  obtenu  par  l'abs¬ 
tention  exactement  le  même  résultat  que  M.  Demoulin  et  je  nepuis 
m’expliquer  que,  pansant  avec  soin  les  plaies,  il  ait  pu  observer  de 
si  nombreux  cas  de  tétanos  dans  ces  hôpitaux  ;  à  quoi  sert  l’injec¬ 
tion  d’un  sérum,  si  la  simple  propreté  chirurgicale  suffit  ? 

J’ai  bien  observé  à  Saint-Antoine  un  cas  de  tétanos,  mais  dans 
des  conditions  si  malheureuses  pour  le  sérum  qu’il  n’infirme  rien 
de  ce  que  je  viens  de  dire  :  un  blessé  est  amené  dans  la  journée  à 
la  consultation,  un  interne  extrait  de  la  main  une  écharde  de  bois 
et  injecte  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  renouvelés 
le  lendemain  matin. 

Or,  huit  jours  plus  tard,  le  blessé  présente  tous  les  signes  du 
tétanos  et  entre  dans  le  service  de  M.  Blum  que  je  suppléais  ; 
obéissant  à  la  crainte  qui  nous  est  commune  qu’on  pût  me  repro¬ 
cher  de  n’avoir  pas  fait  mon  devoir,  je  lui  injecte  sans  conviction 
des  doses  élevées  (20  centimètres  cubes  par  jour)  de  sérum,  ce  qui 
ne  l’empêche  pas,  pas  plus  que  le  chloral  d’ailleurs,  de  mourir 
quelques  jours  plus  tard.  Injection  préventive,  injection  après  l’in¬ 
fection,  tout  avait  échoué  et  je  dédie  ce  cas  à  mon  ami  Delbet  qui, 
après  avoir  disséqué  la  statistique  de  Kraft  (de  Lausanne),  et  de 
Reynier,  n’a  trouvé  qu’un  cas  de  M.  Terrier,  où  l’injection  préven¬ 
tive  ait  manifestement  été  suivie  d’échec. 

L’habitude,  la  suggestion,  la  crainte -d’accusation  d’avoir  pé¬ 
ché  par  omission  ont  créé  en  ce  qui  concerne  la  question  du  téta¬ 
nos  une  véritable  séromanie,  et  tout  dernièrement  un  de  nos  col¬ 
lègues,  médecin  distingué  des  hôpitaux,  m’avouait  que  chaque 
fois  que  son  fils  s’écorchait  en  tombant  dans  son  jardin,  l’été  à  la 
campagne,  il  se  hâtait  de  faire  une  injection  antitétanique...  Je 
dois  ajouter  que  son  fils  n’a  jamais  eu  le  tétanos,  ce  qui  est  évi¬ 
demment  en  faveur  de  l’innocuité  de  la  méthode.  D’autres  collè¬ 
gues,  j’ai  des  raisons  de  le  croire,  viendront  affirmer  leur  scepti¬ 
cisme  :  j’ai,  comme  nous  avons  tous,  la  plus  grande  admiration 
pour  les  travaux  de  l’Ecole  de  Pasteur;  et  même  en  ce  qui  concerne 
le  tétanos,  je  me  garderais  bien  de  discuter  les  expériences  de 
laboratoire  que  nos  nombreux  collègues  ou  maîtres  affirment  être 
si  concluantes  et  si  indiscutables  ;  mais  en  clinique  nous  avons  le 
devoir  scientifique  de  nous  montrer  exigeants  et  de  dire,  en  toute 
sincérité,  qu’en  ce  qui  concerne  le  malade,  la  preuve  de  l’efficacité 
de  l’injection  de  sérum  antitétanique,  même  préventive,  est  loin 
d’être  faite. 
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M.  Beurnier.  —  Je  tiens  à  verser  aux  débats  un  fait  ou  plus 
exactement  une  série  de  faits. 

A.u  point  de  vue  du  traitement  par  le  sérum  antitétanique, 
lorsque  le  tétanos  est  développé,  je  crois  qu’il  n’y  a  plus  lieu 
d’insister.  J’ai  moi-même  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  alors 
que  je  n’avais  pas  encore  l’honneur  d’en  faire  partie,  deux  cas  de 
cette  sorte  que  j’ai  eu  à  traiter,  l’un  à  la  Salpêtrière,  l’autre  à  la 
Charité.  Les  deux  malades,  qui  font  le  sujet  de  ces  observations, 
sont  morts,  malgré  les  injections  intra-cérébrales.  Je  crois  que  la 
question  est  jugée  maintenant  et  qu’aucun  de  nous  ne  songe  à 
discuter  l’inefficacité  de  ce  traitement. 

Quant  au  traitement  préventif,  je  voudrais  simplement  dire 
ceci.  Etant  chirurgien  du  bureau  central,  j’ai  fait  de  nombreux 
remplacements  dans  les  services  les  plus  divers.  Vous  savez  com¬ 
bien  il  est  difficile,  dans  un  service  où  l’on  se  trouve  pour  peu  de 
temps,  de  réagir  contre  les  habitudes  qui  y  régnent.  Or,  dans 
certains  de  ces  services,  on  faisait  des  injections  anti-tétaniques; 
dans  les  autres,  on  n’en  faisait  pas,  surtout  avant  1900.  Depuis 
que  j’ai  moi-même  un  service,  je  fais  pratiquer  minutieusement 
des  injections  préventives.  J’ai  recherché  mes  statistiques,  qui 
portent  sur  tous  les  malades  que  j’ai  eu  à  soigner  soit  dans  les 
services  de  remplacement,  soit  dans  mon  propre  service,  et  il  me 
semble  que  le  nombre  des  malades  non  injectés  est  à  peu  près  le 
même  que  celui  des  malades  injectés. 

Les  plaies  de  tous  ces  malades  avaient  été  traitées  par  la 
méthode  antiseptique  la  plus  rigoureuse.  Or,  jamais  je  n’ai 
observé  un  cas  développé  sur  un  malade  hospitalisé,  injecté  ou 
non.  Ceux  que  j’ai  vus,  étaient  des  malades  venus  du  dehors  en 
état  de  tétanos. 

Je  continuerai  donc  à  faire  dans  mon  service  des  injections 
préventives  anti-tétaniques,  puisqu’il  paraît  démontré  qu’elles 
sont  innocentes;  mais  j’avoue  que  j’éprouve  les  plus  grands 
doutes  au  point  de  vue  de  l’efficacité  du  traitement  préventif  anti¬ 
tétanique,  qui  ne  m’est  nullement  démontrée. 

M.  Lucas-Championnière.  —  J’ai  déjà  pris  ici  souvent  la  parole 
sur  le  même  sujet;  aussi  je  n’y  veux  pas  beaucoup  insister.  Mais 
je  suis  surpris  de  voir  rejeter  trop  délibérément  une  ressource 
thérapeutique  qui  est  la  seule  à  notre  disposition,  et  dont  des  pré¬ 
somptions  d’importance  capitale  nous  permettent  cependant  d’ad¬ 
mettre  une  valeur  telle  qu’il  nous  semble  coupable  de  la  négliger 
ou  de  la  faire  négliger  tant  qu’on  n’aura  pas  une  certitude  plus 
grande  pour  une  autre  méthode. 

Je  suis  surpris  d’entendre  M.  Thierry  affirmer  qu’on  nous  a 
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d’abord  présenté  le  sérum  comme  devant  guérir  le  tétanos,  et  que 
l’échec  de  la  guérison  a  fait  reculer  ses  défenseurs  à  n’en  plus 
faire  qu’un  prophylactique.  Je  ne  sais  pas  bien  où  il  a  pu  puiser 
ce  souvenir,  car  les  inventeurs  du  sérum  ont  affirmé  qu’ils  ne 
préconisaient  qu’un  prophylactique,  et  lorsque  je  parlai  à  Nocard 
des  cas  dans  lesquels  on  avait,  pour  le  tétanos  confirmé,  fait  à 
tout  hasard  des  injections  de  sérum  pour  voir  si  elles  donneraient 
quelque  résultat,  il  me  répondit  très  nettement  qu’il  ne  voyait  pas 
d’inconvénient  à  en  faire  l’essai,  mais  qu’il  n’était  pas  probable 
que  cela  pût  être  utile. 

Toutefois,  même  en  ce  cas,  M.  Thierry  pourrait  noter  que  de 
très  bons  observateurs  ont  publié  des  cas  fort  intéressants,  dans 
lesquels  il  semble  que  des  doses  répétées  et  considérables  de 
sérum  aient  eu  une  suite  assez  heureuse  pour  qu’il  soit  sage  de 
tenter  à  nouveau  l’expérience.  Mais  je  ne  sache  pas  qu’aucun 
auteur  ait  jamais  présenté  la  question  autrement. 

Contrairement  à  nos  collègues  qui  traitent  assez  légèrement  de 
l’expérimentation  faite  sur  le  cheval,  je  crois  que  celle-ci  a  une 
importance  capitale,  car  le  microbe  du  tétanos  est  exactement 
semblable  pour  le  cheval  et  l’homme,  et  la  différence  capitale 
entre  les  deux  sujets,  c’est  que  le  cheval  est,  à  l’action  de  ce 
microbe,  d’une  sensibilité  inconnue  chez  l’homme.  Je  crois  donc 
que  s’il  n’est  pas  toujours  légitime  de  conclure  de  l’animal  à 
l’homme,  c’est  un  des  cas  dans  lesquels  cette  conclusion  est  des 
plus  valables. 

Or,  pour  le  cheval,  non  seulement  l’expérimentation  a  été  par¬ 
faitement  et  toujours  probante.  Mais  sur  cette  expérimentation  on 
a  institué  une  méthode  dont  M.  Bazy  vous  a  rappelé  les  résultats, 
et  ils  sont  aussi  topiques  que  possible. 

Non  seulement  un  vétérinaire  a  fait  celte  adaptation  à  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  castration,  mais  il  a  été  imité,  et  c’est  là  aujourd’hui' 
une  pratique  dans  laquelle  on  ne  voit  plus  de  tétanos,  et  les  vété¬ 
rinaires  qui  opèrent  la  castration  assurent  en  même  temps  le 
cheval  contre  le  tétanos  pour  un  supplément  de  prix  peu  élevé. 
Ils  y  gagnent  leur  vie,  car  ils  n’ont  pas  de  sinistre  à  payer,  dans 
des  régions  dans  lesquelles,  il  y  a  peu  de  temps,  ces  sinistres 
étaient  la  règle. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  a  pu  dire,  cette  disparition  du 
tétanos  pour  les  châtreurs  de  chevaux  n’est  pas  le  résultat  de 
l’antisepsie  introduite  dans  leur  pratique,  car  j’ai  pris  des  rensei¬ 
gnements  sur  le  sujet;  et,  quoique  les  opérateurs  aient  fait 
quelques  progrès  en  propreté,  les  plaies  continuent  à  suppurer 
peu  ou  prou  et  à  constituer  des  milieux  très  favorables  au  déve¬ 
loppement  du  tétanos  qui  ne  se  développe  pourtant  plus. 
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Sans  doute,  il.  est  bien  difficile  de  rien  affirmer  pour  l’homme, 
car  des  faits  négatifs  ne  prouvent  rien  par  eux-mêmes.  Il  en  est 
de  même  pour  toutes  les  opérations  de  prophylaxie  et  vous  ne 
différerez  pas  beaucoup  en  raisonnant  ainsi  de  ceux  qui  nient 
l’efficacité  de  la  vaccine. 

Pourtant,  même  en  admettant  que  la  méthode  échoue  en  un 
certain  nombre  de  cas,  cela  ne  prouverait  pas  qu’elle  n’a  jamais 
réussi. 

Ce  serait  être  singulièrement  exigeant  pour  une  méthode  prophy¬ 
lactique  de  demander  qu’elle  fut  à  tout  jamais  exempte  d’insuccès. 

Ensuite,  comme  vous  l’a  très  bien  dit  M.  Delbet,  on  a  chargé  la 
méthode  d’insuccès  qui  étaient  de  toute  évidence  dus  à  une  très 
défectueuse  application  de  la  méthode. 

Enfin,  je  suis  surpris  de  voir  que  dans  ces  critiques  les  auteurs 
traitent  cette  question  comme  Si  elle  était  facile  à  juger,  comme 
si  le  tétanos  était  une  unité  morbide  se  présentant  dans  des 
conditions  toujours  identiques  avec  des  statistiques  nettes  et  pro¬ 
bantes. 

Cependant,  le  tétanos  est  une  des  maladies  les  plus  difficiles  à 
étudier,  donnant  les  surprises  les  plus  variées,  ayant  diminué 
à  coup  sûr  en  proportion  de  l’amélioration  des  méthodes  de  traite¬ 
ment  des  plaies,  mais  restant  une  menace  si  redoutable  que  je  ne 
conçois  pas  que  l’on  fasse  bon  marché  d’une  prophylaxie  qui  a 
pour  elle  des  présomptions  extrêmement  importantes,  une  expé¬ 
rience  énorme  et  une  innocuité  incontestée. 

M.  Sieur.  —  Bien  que  je  n’aie  pas  l’intention  de  prolonger  la 
discussion  actuelle,  je  ne  puis  m’empêcher  de  faire  quelques 
réserves  au  sujet  de  certaines  opinions  relatives  au  traitement  du 
tétanos. 

Vous  n'ignorez  pas  avec  quelle  fréquence  cette  affection  s’obser¬ 
vait  jadis  sur  les  blessés  des  armées  en  campagne  et  ceux  des 
hôpitaux  de  l'intérieur.  De  nos  jours,  au  contraire,  le  tétanos 
post-opératoire  est  devenu  très  rare  dans  les  conditions  de  la  chi¬ 
rurgie  journalière  telle  qu’elle  se  pratique  dans  les  hôpitaux  les 
plus  actifs  des  grands  centres,  et  cette  décroissance  remarquable 
a  coïncidé  avec  la  vulgarisation  des  méthodes  antiseptiques.  Cette 
action  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie  est  telle  que  certains  membres 
de  la  Société,  médiocrement  convaincus  de  la  valeur  du  traite¬ 
ment  préventif  du  tétanos,  ont  pu  avancer  qu’ils  n’observaient  pas 
plus  de  cas  de  tétanos  dans  leurs  services  que  n’en  constataient 
les  partisans  de  la  sérothérapie.  On  est  ainsi  tout  naturellement 
amené  à  conclure  que  cette  dernière  est  inutile.  L’est-elle  vrai¬ 
ment  autant  que  le  prétendent  quelques  chirurgiens  ? 
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A  l’exemple  de  M.  Delbet,  j’ai  cherché  tout  d’abord  à  me  rensei¬ 
gner  sur  la  valeur  globale  de  la  sérothérapie  en  consultant  la  sta¬ 
tistique  de  l’armée.  Comme  lui,  j’ai  trouvé  un  nombre  de  décès 
tétaniques  sensiblement  le  même  avant  et  depuis  l’emploi  de  la 
sérothérapie.  L’explication  m’en  paraît  simple,  et  je  la  trouve  du 
reste  très  clairement  exprimée  par  mon  maître  M.  Vaillard  dans 
son  article  «  Tétanos  »  du  Nouveau  traité  de  médecine  et  de  théra¬ 
peutique.  L’antisepsie  a  seule  suffi  à  faire  disparaître  le  tétanos 
hospitalier,  ou  si  vous  le  préférez,  celui  qui  s’observait  autrefois  à 
la  suite  des  traumatismes  graves  et  des  interventions  chirurgicales. 
Par  contre,  les  blessures  légères  et  les  plaies  insignifiantes,  celles 
pour  lesquelles  le  médecin  n’est  jamais  consulté  et  qui  par  suite 
sont  aussi  celles  où  un  traitement  antiseptique  est  le  moins  sou¬ 
vent  appliqué,  conservent  leur  aptitude  à  se  compliquer  de 
tétanos.  C’est  dans  cette  catégorie  de  blessures  que  rentrent  les 
cas  de  tétanos  céphalique  qui  nous  ont  été  communiqués,  et  c’est 
ainsi  que  j'expliquerais,  pour  ma  part,  la  plus  grande  fréquence 
du  tétanos  chez  les  malades  observés  hors  Paris  que  signalait 
M.  Delbet  dans  la  dernière  séance. 

L’action  véritablement  prophylactique  des  méthodes  antisep¬ 
tiques  à  l’égard  du  tétanos  étant  ainsi  nettement  mise  en  évidence, 
il  me  reste  à  envisager  celle  qui  revient  au  sérum  antitétanique. 

Je  crois  tout  d’abord  utile  de  rappeler  que,  dès  1893,  MM.  Roux 
et  Vaillard  avaient  soin  défaire  remarquer  que  leur  sérum  ne 
pouvait  agir  qu’à  titre  préventif.  De  petites  doses  suffisent  à  pré¬ 
venir ,  disaient-ils  ;  de  grandes  doses  ne  guérissent  pas  les  formes 
graves  { 1).  C’est  certainement  pour  avoir  méconnu  cette  vérité 
que  certains  chirurgiens  ont  eu  des  mécomptes  avec  le  sérum 
antitétanique  et  en  sont  arrivés  à  l’heure  actuelle  non  seulement 
à  lui  dénier  un  pouvoir  curatif  qu’il  n’a  jamais  eu,  mais  même  à 
lui  refuser  toute  action  préventive ,  la  seule  qu’il  possède  réelle¬ 
ment  et  qui  me  paraisse  indiscutable.  En  effet,  au  nom  de  la  cli¬ 
nique,  Nocard  ne  craint  pas  d’affirmer  «  qu’employé  préventive¬ 
ment,  le  sérum  antitétanique  est  d’une  efficacité  absolue  »  (2),  et 
il  appuie  son  dire  sur  les  faits  si  probants  que  vous  a  rappelés 
M.  Monod  dans  une  séance  précédente.  Personnellement,  depuis 
1893,  je  fais  systématiquement  des  injections  de  sérum  antitéta¬ 
nique  à  tous  les  blessés  admis  dans  mon  service  porteurs  de 
lésions  susceptibles  de  se  compliquer  de  tétanos  et,  tout  comme 


(1)  Vaillard,  art.  «Tétanos  »,  p.  383,  fasc.  IV,  du  / 'souvenu  traité  de  médecine 
et  de  thérapeutique  de  Brouardel  et  Gilbert,  1906. 

(2)  Nocard  et  Leclainche,  Les  maladies  microbiennes  des  animaux ,  1903, 
t.  1T,  p.  530. 
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MM.  Bazy  et  Demoulin,  je  n’ai  pas  eu  à  observer  un  seul  cas  de 
tétanos. 

Je  suis  autorisé  par  un  de  mes  collègues  de  l’armée  à  vous 
communiquer  un  fait  analogue  à  celui  de  M.  Routier.  Dans  un 
service  de  chirurgie  important  où  l’on  a  coutume  de  faire  des 
injections  antitétaniques  à  tous  les  hommes  atteints  de  plaies  de 
rue  ou  par  coup  de  pied  de  cheval,  un  seul  cas  a  été  observé  en 
sept  années.  Le  blessé  qui  a  succombé  n’avait  pas  reçu  d’injection 
de  sérum.  Le  service  de  garde  avait  oublié  l’application  de  la 
prescription  habituelle. 

Si  j’insiste  peut-être  plus  qu’il  ne  convient  sur  cette  action 
'prophylactique  de  la  sérothérapie  du  tétanos,  c’est  que,  de  par 
mes  fonctions,  je  puis  être  appelé  à  revoir  les  épidémies  de 
tétanos  du  siècle  précédent.  Qui  ne  prévoit,  en  effet,  que,  en  cas  de 
guerre,  et  malgré  tous  les  efforts  de  la  chirurgie  d’armée,  nombre 
de  blessés  devront  attendre  vingt-quatre,  quarante-huit  heures  et 
même  davantage  les  soins  chirurgicaux  que  réclamera  leur  état  et 
cela  au  milieu  de  causes  favorisantes  telles  que  l’absence  de  soins 
corporels,  le  port  de  vêtements  souillés,  les  intempéries  atmos¬ 
phériques  et  le  séjour  dans  des  lieux  humides  et  malsains?  Dans 
de  telles  conditions,  je  me  demande  quel  est  le  chirurgien  qui 
oserait  refuser  à  ses  blessés  les  bénéfices  du  traitement  prophy¬ 
lactique?  M.  Delbet  a  réduit  à  leur  juste  valeur  les  faits  que 
M.  Reynier  nous  avait  cités  comme  preuves  de  l’échec  de  la 
méthode  prophylactique.  Je  m’étonne  à  mon  tour  qu’un  chirur¬ 
gien,  doublé,  comme  l’est  M.  Reynier,  d’un  expérimentateur 
sagace,  puisse  mettre  en  doute  l’action  préventive  d’un  sérum  si 
fortement  appuyée  sur  l’expérimentation  et  la  clinique. 

Par  contre,  M.  Reynier  me  paraît  plus  près  de  la  vérité  lorsqu’il 
traite  de  la  valeur  curative  du  sérum  antitétanique. 

Lorsqu’un  malade  nous  est  apporté  en  pleine  crise  tétanique,  il 
faut  tout  d’abord  s’occuper  de  la  plaie,  la  débrider,  la  désinfecter, 
et  au  besoin  même  recourir  à  l’amputation  si  elle  est  possible, 
ainsi  qu’on  le  faisait  à  l’époque  pré-antiseptique. 

Il  faut,  en  un  mot,  s’attaquer  au  foyer  tétanigène,  et  c’est  contre 
l’action  ultérieure  de  ce  foyer,  qui  se  continuera  plus  ou  moins 
activement  jusqu’à  la  guérison  de  la  plaie,  que  sont  utiles  les 
injections  de  sérum  antitétanique.  Pour  que  cette  action  soit  plus 
efficace,  on  recommande  même  de  faire  les  injections  au  pourtour 
du  foyer  ou  du  moins  entre  lui  et  les  centres  nerveux,  au  voisi¬ 
nage  des  gros  troncs  nerveux  périphériques. 

Inutiles  contre  les  accidents  tétaniques  déjà  existant,  ces  injec¬ 
tions  conservent,  à  l’égard  des  accidents  à  venir,  une  action  pré¬ 
ventive  indiscutable.  Et  c’est  parce  que  M.  Reynier  l’admet  sous 
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cette  forme  que  je  m’étonne  qu’il  la  nie  alors  que  le  tétanos  n’est 
pas  encore  constitué. 

En  résumé,  je  dirai  volontiers  avec  mon  maître,  M.  Vaillard, 
qu’  «  un  fait  reste  aujourd’hui  indubitable  :  c’est  la  possibilité  de 
prévenir  le  tétanos  par  l’emploi  opportun  et  judicieux  du  sérum 
spécifique.  Ce  traitement  est  formellement  indiqué  en  présence 
d’une  plaie  suspecte  :  s’en  abstenir  serait  plus  qu’une  faute  ». 

En  cas  de  tétanos  confirmé,  les  injections  de  sérum  sont  encore 
utiles,  non  pour  combattre  les  accidents  déjà  produits,  mais  pour 
s’opposer  à  leur  aggravation  en  neutralisant  les  toxines  qui  con¬ 
tinuent  d’être  sécrétées  par  la  plaie  jusqu’à  la  période  de  complète 
cicatrisation. 


Communication. 

Gastro-entéroslomie  postérieure  réparée  spontanément. 

Ulcère  gastrique  consécutif ', 

par  M.  TH.  TUFFIER. 

Le  14  mai  1898,  j’ai  opéré  au  pavillon  Gerdy,  à  la  Pitié,  un 
homme  de  quarante  ans,  envoyé  dans  mon  service  par  M.  Hayem 
pour  une  sténose  du  pylore.  Yoici  l’observation  de  ce  malade, 
toute  la  première  partie  a  été  prise  très  complètement  par  M.  le 
Dr  Dumont. 

«  Il  s’agit  d’un  homme  bien  constitué  et  n’ayant  fait  aucune  maladie 
grave  jusqu’à  l’affection  actuelle  dont  le  commencement  remonte  à  plus 
de  vingt  ans.  C’est  à  la  suite  d’un  excès  de  table  que  les  premiers  symp¬ 
tômes  firent  leur  apparition  :  le  malade,  âgé  alors  de  dix-huit  ans,  qui 
jouissait  d’un  excellent  appétit  et  qui  arrosait  tous  les  jours  ses  repas 
de  deux  litres  de  vin  et  de  notables  quantités  d’autres  boissons  plus  ou 
moins  alcoolisées,  se  sentit  un  beau  matin  très  fatigué,  pris  d’une 
grande  lassitude  accompagnée  de  complète  inappétence.  Cet  état  se 
prolongeant  trop  longtemps,  le  malade  s’en  inquiéta  et  demanda  l’avis 
d’un  médecin  qui  lui  ordonna  le  régime  lacté  ;  mais  au  lieu  de  l’amélio¬ 
ration  que  le  malade  avait  espérée,  à  cette  lassitude  et  à  cette  anorexie 
primitives  vint  bientôt  s’ajouter  une  sensation  de  pesanteur,  de  douleur 
vague  siégeant  à  la  région  gastrique  et  exaspérée  par  l’ingestion  d’ali- 
menls  autres  que  le  lait.  Cet  état  se  prolonge  pendant  quatre  ans 
environ;  l’anorexie  continuant  toujours  le  malade  devient  à  cette 
époque  tellement  faible  qu’il  est  réformé  au  conseil  de  révision.  Puis 
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une  amélioration  survient  et  le  malade  traverse  une  longue  période  de 
six  ans  dans  un  état  de  santé  très  satisfaisant  sauf  une  crise  gastrique 
survenue  sans  cause  déterminée  et  ayant  duré  cinq  à  six  jours. 

A  l’âge  de  vingt-huit  ans  le  malade  est  subitement  pris  de  coliques 
violentes  siégeant  au  côté  droit,  accompagnées  de  vomissements  et 
ayant  duré  trois  heures  seulement.  Le  médecin  consulté  diagnostique 
des  coliques  hépatiques.  A  la  suite  de  cette  crise,  l’affection  gastrique 
reprend  son  cours  ;  en  plus,  des  vomissements  surviennent  d’une  façon 
irrégulière;  le  malade  rend  des  aliments  non  digérés  mais  les  vomis¬ 
sements  ne  sont  ni  sanguinolents,  ni  fétides  comme  ils  le  deviennent 
plus  tard.  Le  malade  est  soumis  au  régime  lacté  absolu  et  à  de  fréquents 
lavages  d’estomac,  mais  son  état  reste  stationnaire  et  deux  nouvelles 
crises  hépatiques,  l’une  de  une  heure,  l’autre  de  six  heures,  surviennent 
dans  le  courant  de  l’année  1896,  et  l’obligent  de  s’aliter  pendant  très 
longtemps. 

La  douleur  gastrique  suit  ordinairement  les  repas  et  elle  est  calmée 
par  le  vomissement  des  aliments  ingérés.  C’est  ce  qui  détermine  le 
malade  à  évacuer  son  estomac  au  moyen  d’un  tube  de  Faucher  qu’il 
s’introduit  lui-même  une  heure  environ  après  le  repas.  Le  lait  cepen¬ 
dant  est  plus  facilement  toléré  et  le  malade  peut  quelquefois  le  garder; 
c’est  ainsi  qu’il  a  pu  se  nourrir  pendant  cette  longue  période  qu’il  a 
passée  à  la  campagne,  s’occupant  dans  sa  famille  de  quelques  menus 
travaux,  sa  faiblesse  l’empêchant  de  prendre  un  métier. 

Las  de  souffrir,  il  se  décide  le  2  mai  1898  à  entrer  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  au  service  de  M.  Hayem  qui  trouve  une  dilatation  stomacale 
considérable,  porte  le  diagnostic  :  rétrécissement  pylorique  et  m’envoie 
le  malade  pour  l’opérer  le  13  mai  1898. 

11  s’agit  d’un  homme  de  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  bien  consti¬ 
tué  quoique  de  squelette  un  peu  grêle,  amaigri  mais  non  anémié,  en 
assez  bon  état  en  somme.  11  a  une  température  de  36°8,  un  pouls  régu¬ 
lier  à  60,  égal,  fort;  la  langue  est  blanche,  les  urines  claires,  jaunes, 
normales.  Rien  d’anormal  du  côté  des  organes  respiratoires  et  du  cœur; 
à  noter  une  saillie  très  marquée  des  apophyses  épineuses  lombaires.  Le 
foie  n’est  ni  hypertrophié,  ni  abaissé  ;  son  lobe  gauche  est  perceptible 
à  la  percussion  et  à  la  palpation  dans  la  moitié  droite  de  l’épigastre. 

L’abdomen  est  normalement  bombé;  il  ne  présente  rien  d’anormal  à 
la  vue  si  ce  n’est,  dans  le  milieu  de  l’épigastre,  une  petite  cicatrice 
irrégulière,  large  comme  une  pièce  d’un  franc,  et  qui  proviendrait,  au 
dire  du  malade,  d’un  cautère  qu’on  lui  aurait  appliqué  à  cet  endroit  au 
début  de  sa  maladie. 

A  la  percussion,  qui  n’éveille  aucune  sensibilité  spéciale,  on  trouve 
de  la  sonorité  dans  tout  l’abdomen,  sauf  au  niveau  de  la  partie  droite  de 
l’épigastre  (lobe  gauche  du  foie). 

A  la  palpation  rien  d’anormal  dans  les  flancs,  dans  les  fosses  iliaques, 
dans  l’hypogastre,  dans  les  hypocondres.  Dans  la  région  périombilicale, 
à  droite  et  en  haul ,  on  sent  une  résistance  qu’on  ne  perçoit  pas  à  gauche, 
qui  paraît  due  à  la  contraction  du  muscle  droit  et  qui  s’étend  sur  une 
largeur  de  la  paume  de  la  main  environ.  La  palpation,  de  même  que  la 
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percussion,  n’est  nullement  douloureuse.  Diagnostic  :  rétrécissement 
cicatriciel  du  pylore  (Hayem). 

Opération  le  14  mai  1898.  —  Avant  l’opération  on  pratique  un  lavage 
de  l’estomac  à  l’eau  de  Vichy  (3  litres)  :  le  liquide  ressort  presque 
limpide,  mais  teinté  de  jaune. 

Le  malade  étant  anesthésié  à  l’éther,  je  le  palpe  de  nouveau  et  je 
crois  sentir  entre  le  foie  et  l’ombilic  une  petite  induration  profonde, 
mobile.  Incision  susombilicale  médiane  de  10  centimètres  environ, 
commençant  à  l’ombilic.  La  paroi  abdominale  est  mince.  Le  ventre 
ouvert,  je  trouve  dans  la  moitié  supérieure  de  l’incision  le  lobe  gauche 
du  foie,  dans  la  moitié  inférieure  la  portion  pylorique  de  l’estomac. 
Celui-ci  est  fortement  dilaté,  descendant  à  plus  d’un  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’ombilic;  à  part  cela  il  ne  présente  d’ailleurs  rien  de 
particulier.  Au  niveau  du  pylore,  induration  diffuse  peu  accentuée  for¬ 
mée  par  une  gangue  d’adhérences  plus  ou  moins  larges  unissant  étroi¬ 
tement  le  duodénum  à  la  vésicule  biliaire.  En  outre,  il  existe  quelques 
grandes  adhérences  lâches,  de  4-5  centimètres,  allant  de  la  vésicule 
biliaire  à  la  face  antérieure  de  la  région  pylorique.  La  vésicule  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier.  Pas  de  ganglions  épiploïques,  pas  de  noyaux 
indurés  dans  le  foie.  Jugeant  impossible  de  détruire  toutes  les  adhé¬ 
rences  qui  unissent  le  duodénum  à  la  vésicule,  je  me  décide  à  faire 
une  gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique  suivant  ma  tech¬ 
nique  habituelle.  L’opération  ne  présente  rien  de  particulier.  Le  méso¬ 
côlon  transverse  étant  adhérent  à  la  face  postérieure  de  l’estomac,  il 
est  inutile  de  suturer  à  la  paroi  stomacale  les  bords  de  la  brèche 
mésocolique. 

Durée  de  l’opération,  trente-cinq  minutes.  Fermeture  de  la  paroi  à 
trois  étages. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  en  se  réveillant,  une  heure  après 
l’opération,  a  un  vomissement  liquide,  aqueux,  à  peine  jaunâtre;  il  n’a 
pas  vomi  dans  la  soirée,  n’a  pas  souffert  ;  il  n’a  pris  que  de  la  glace.  Pas 
de  selles,  pas  de  gaz.  Deux  mictions  spontanées.  1.500  grammes  de 
sérum.  Piqûre  de  morphine;  le  malade  dort  quelques  heures.  Tempé¬ 
rature,  36°6. 

15  mai.  —  Le  malade  se  trouve  assez  bien;  ne  souffre  nullement  du 
ventre  ni  de  l’estomac.  Langue  nette,  soif;  ventre  un  peu  dur,  mais  non 
ballonné  et  non  sensible.  Pouls  =  100,  régulier,  égal,  fort;  tempéra¬ 
ture  36°8,  urines  1.000  grammes,  jaunes  limpides;  journée  très  bonne, 
pas  de  vomissements,  pas  de  renvois,  pas  de  pyrosis.  Ni  selles,  ni  gaz, 
ni  gargouillement.  1.500  grammes  de  sérum  dans  la  soirée.  Morphine. 
Nuit  très  bonne;  le  malade  a  dormi  plusieurs  heures. 

16  mai.  —  Le  malade  va  aussi  bien  que  possible.  Pouls  100.  Ÿempé- 
rature  37°5.  Langue  nette.  Urines  décolorées  avec  abondant  dépôt  blan¬ 
châtre  =  1.000  grammes.  Journée  très  bonne.  Glace  et  eau  de  Vichy 
bien  supportées.'  1.500  grammes  de  sérum.  Morphine.  Nuit  très  bonne. 

17  mai.  —  Pouls  96.  Température  37°4.  Ventre  souple,  non  doulou¬ 
reux.  Urines  moins  troubles,  1.250  grammes.  Journée  excellente.  Glace, 
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champagne  bien  supportés.  2  selles  abondantes  et  de  nombreux  gaz 
par  lavements.  Mictions  normales.  Nuit  bonne  sans  morphine. 

18  mai.  — -  Pouls  84.  Température  37°6  et  36°6.  Urines  troubles,  jaunes, 
1.500  grammes;  le  malade  prend  avec  appétit  une  demi-bouteille  de 
champagne,  une  demi-bouteille  d’eau  de  Vichy,  un  litre  de  lait,  et 
dans  la  nuit  deux  assiettes  de  potage  contenant  chacune  un  œuf,  le 
tout  bien  supporté.  Pas  de  selles.  Quelques  gaz.  Mictions  normales. 
Nuit  très  bonne. 

20  mai.  —  Le  malade  va  très  bien,  se  sent  des  forces  et  de  l’appétit; 
a  pris  aujourd’hui  une  demi-bouteille  de  champagne  et  autant  d’eau  de 
Vichy,  un  litre  de  lait,  deux  œufs  dans  du  lait  à  son  petit  déjeuner  du 
matin,  une  assiette  de  potage  et  une  côtelette  à  midi  et  le  soir.  Deux 
selles  par  lavement;  mictions  normales,  1.750  centimètres  cubes.  Nuit 
très  bonne. 

23  mai.  —  Le  malade  va  très  bien  ;  se  sent  de  plus  en  plus  fort,  a 
bon  appétit;  mange  bien  et  digère  très  bien.  Prend  actuellement  par 
jour  :  un  litre  de  lait,  deux  œufs  dans  du  lait  le  matin,  un  potage  et 
une  côtelette  ou  un  bifteack  à  midi  et  le  soir  ;  en  outre  une  demi- 
bouteille  de  champagne  et  autant  d’eau  de  Vichy.  Constipation.  Le 
malade  ne  va  que  par  lavements.  Mictions  et  urines  normales.  Nuits 
bonnes. 

27  mai.  —  Température  37°7V Pouls  70,  plein  et  bien  frappé;  le 
malade  va  très  bien,  s’alimente  bien,  digère  très  bien.  Ni  météorisme  ni 
ballonnement.  Mictions  et  urines  normales.  Va  à  la  selle  sans  lavement. 

6  juin.  —  Le  malade  est  renvoyé  à  Saint-Antoine  dans  le  service  de 
M.  Hayem,  en  parfait  état  de  santé. 

23  décembre  1898.  —  Le  malade  vient  me  voir  à  la  Pitié.  Il  est  dans 
un  état  de  santé  qu’on  peut  qualifier  de  «  superbe  ».  Il  est  gras,  a  le 
teint  coloré,  se  sent  des  forces  au  point  de  pouvoir  travailler  dix-huit 
heures  par  jour  (il  est  garçon  chez  un  marchand  de  vin  et  reste  debout 
pendant  plusieurs  heures).  Il  s’est  pesé  pour  la  dernière  fois  il  y  a  deux 
mois  environ  ;  à  cette  époque,  c’est-à-dire  cinq  mois  après  l’opération, 
il  avait  augmenté  de  12  kilogrammes.  Il  a  un  excellent  appétit  et 
mange  beaucoup  (c’est  le  plus  gros  mangeur  de  la  famille).  Il  digère 
très  bien,  va  régulièrement  à  la  selle,  n’a  plus  jamais  vomi,  n’a  jamais 
ni  pituites,  ni  pyrosis,  ni  éructations.  Et  cependant  il  mange  les  ali¬ 
ments  ordinaires,  même  de  la  salade  crue  et  dont  il  prend  des  quan¬ 
tités  assez  considérables,  malgré  la  défense  qu’on  lui  en  a  faite. 
D’ailleurs,  il  tient  peu  compte  en  général  des  prescriptions.  C’est  ainsi 
qu’il  boit,  outre  des  quantités  de  bière  et  de  vin  peut-être  plus 

considérables  qu’il  ne  veut  l’avouer,  des  apéritifs,  des  amers  divers . 

et  «  il  ne  s’en  porte  pas  plus  mal  »,  ajoute-t-il  !  A  l’examen,  cicatrice 
épigastrique  parfaite  sans  la  moindre  trace  de  hernie.  La  palpation  ne 
dénote  dans  la  profondeur  aucune  induration;  la  paroi  est  très  souple 
et  l’opéré  ne  ressent  aucune  douleur. 

Il  y  a  deux  ou  trois  ans,  j'ai  encore  revu  mon  ancien  opéré  en 
parfait  état;  il  avait  encore  gagné  en  embonpoint  et  jouissait  d’un 
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grand  appétit  et  d’une  digestion  parfaite.  Je  le  considérais  donc 
comme  définitivement  guéri  de  son  affection  gastrique  quand,  le 
23  février  dernier,  je  suis  appelé  auprès  de  lui  par  le  Dr  Houtang 
et  j’apprends  que  dix  jours  avant,  pendant  la  nuit,  brusquement, 
le  malade  fut  pris  d'une  hématémèse  d’une  abondance  extrême 
déterminant  une  syncope.  Le  sang  vomi  était  rouge  d’abord,  puis 
noir.  Le  malade  revient  à  lui  au  bout  de  quelque  temps.  Il  est 
faible,  mais  ne  souffre  pas  de  son  estomac.  Dans  les  selles  on 
note,  le  lendemain,  du  mæléna.  Une  huitaine  de  jours  après  cette 
première  hématémèse,  un  nouveau  vomissement  de  sang  se  pro¬ 
duisit  moins  abondant  que  le  premier  et  suivi  lui  aussi  de  mæléna. 
Le  malade,  exsangue,  ne  se  nourrissant  plus,  se  décide  à  entrer 
de  nouveau  à  l’hôpital. 

A  l’examen,  je  trouve  un  malade  un  peu  amaigri,  aux  yeux  excavés, 
rentrés  dans  les  orbites,  à  la  face  pâle,  transparente,  aux  muqueuses 
décolorées.  La  palpation  ne  laisse  rien  sentir  au  niveau  de  la  région 
épigastrique.  La  palpation,  même  profonde,  n’est  pas  douloureuse;  la 
percussion  montre  un  estomac  de  dimensions  normales.  Diagnostic  : 
Ulcère  peut-être  cancérisé. 


Voir  également  l’examen  du  sang  fait  par  M.  Mauté,  le  27  février  : 
Ulcère  de  l'estomac,  n°  1.109  T. 


Globules  rouges .  4.278.000 

Hémoglobine .  7,25 

Globules  blancs .  14.260 

Équilibre  leucocytaire  : 

Polynucléaires . 72  p.  100 

Grands  et  moyens  mononucléaires . 14  — 

Lymphocytes . 11  — 

Éosinophiles .  3 


Voici  également  le  résultat  du  repas  d'épreuve  fait  par  M.  H.  Carrion, 
le  28  février  1907  : 


Caractères  du  liquide  :  assez  abondant,  mal  émulsionné. 

Les  éléments  sont  dosés  en  HCl  pour  100  centimètres  cubes  de  liquide. 


Acidité  totale . 

Acide  chlorhydrique  libre  .  . 
Chlorure  combiné  organique  . 

Chlorhydrie . 

Chlore  total  . 

Chlore  minéral . 

Rapport  . 

Rapport  T/F . 

Peptones . 

Acides  gras . 


A  0S189  0S167 

H  0,044  0,015 

C  0,168  0,158 

H  +  C  0,212  0,173 

T  0,321  0,350 

F  0,109  0,177 

a  0,86  0,96 

assez  abondantes. 
’  0 
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Opération  le  2  mars  1907.  —  Laparotomie.  Je  trouve  quelques  adhé¬ 
rences  qui  de  la  vésicule  vont  à  la  face  antérieure  de  l’estomac;  je  h  s 
libère.  Exploration  de  l’estomac  pour  rechercher  la  bouche  anastomo¬ 
tique.  Je  trouve  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  grande  cour¬ 
bure  libre;  je  prends  et  je  suis  la  première  anse  de  l’intestin  grêle  à 
partir  du  duodénum,  et  je  la  vois  pénétrer  dans  le  mésocôlon  trans¬ 
verse,  mais  là  elle  est  libre  de  toute  connexion  directe  avec  l'estomac.  En 
prenant  la  face  postérieure  de  l’estomac  et  de  l’intestin  il  n'y  a  plus 
que  des  connexions  cellulaires  qui  les  réunissent ,  séparées  qu'elles  sont  de 
4  centimètres  environ. 

En  explorant  la  petite  courbure,  à  deux  grands  travers  de  doigt 
en  avant  du  pylore,  je  trouve  une  induration  blanchâtre,  cicatricielle, 
du  volume  d’une  petite  noix,  limitée,  de  consistance  élastique,  que 
je  crois  due  à  un  ulcère  qui  doit  être  l’origine  de  l’hémorragie.  Je  fais 
une  résection  de  la  petite  courbure  et  des  deux  faces  adjacentes  avec 
hémostase  préalable.  Suture  muco-muqueuse  et  musculo-séreuse  ; 
suture  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  Je  me  suis  assuré  en  même  temps 
du  retour  parfait  à  l'état  normal  de  la  cavité  gastrique.  Sutures  gastriques 
au  fil  de  lin;  ligatures  au  catgut;  suture  de  la  paroi  abdominale  en 
trois  étages. 

Les  suites  opératoires  sont  absolument  simples,  la  température 
reste  normale,  l’alimentation  est  effectuée  progressivement,  le 
malade  sort  de  l’hôpital  au  24°  jour,  et  je  vous  le  présente  aujour¬ 
d'hui  en  parfait  état  gastrique  et  ayant  repris  bonne  mine.  Il 
n’existe  aucune  induration  stomacale  ni  cicatricielle. 


Voici  le  dessin  et  l’examen  histologique  de  la  pièce.  Il  m’a  été 
remis  par  M.  Mauté,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Beaujon. 

Examen  histologique.  —  La  pièce  présente  en  son  centre  un  ulcère  à 
bords  taillés  à  pic,  et  surélevés  par  un  bourrelet  de  couleur  rouge 
d’environ  un  demi-centimètre,  tranchant  nettement  avec  le  reste  de  la 
muqueuse  gastrique.  Le  fond  est  grisâtre  et  recouvert  de  quelques  par¬ 
celles  sanguinolentes. 
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Afin  de  laisser  la  pièce  intacte,  on  excise  seulement  un  petit 
fragment  du  bourrelet  qui  entoure  l’ulcère  pour  l’examen  histolo¬ 
gique. 

Cet  examen  montre  qu’au  niveau  des  bords,  le  tissu  interstitiel  de 
la  muqueuse  est  le  siège  d’une  infiltration  embryonnaire  considérable, 
dissociant  les  glandes  et  formant  en  certains  points  de  gros  amas  de 
cellules  rondes.  La  sous-muqueuse  est  œdématiée  et  ses  faisceaux  sont 
dissociés  par  des  cellules  embryonnaires  et  des  cellules  conjonctives 
au  milieu  desquelles  on  voit  de  nombreux  mastzellen.  L’infiltration 
est  également  étendue  entre  les  faisceaux  de  la  tunique  musculaire. 
Les  artérioles  sont  en  certains  points  épaissies,  en  d’autres,  entourées 
d’un  manchon  de  cellules  rondes. 

Il  s’agit  en  somme  d 'un  ulcère  en  évolution. 

Cet  exemple  de  réparation  spontanée  de  la  bouche  anastomotique 
n’est  pas  fait  pour  nous  surprendre.  Nous  connaissons  dans 
d’autres  régions  des  processus  semblables.  Nous  avons  tous  vu 
des  fistules  intestinales  muco-cutanées  guéries  quand  le  canal 
intestinal  a  recouvré  sa  perméabilité.  De  même,  les  fistules  opé¬ 
ratoires  vésico-vagînales,  avec  bordure  muco- muqueuse  parfaite, 
se  rétrécissent  et  finissent  par  s’oblitérer.  A  côté  de  ces  faits 
pathologiques,  l'expérimentation  montre  cette  guérison  spontanée 
dans  les  cas  de  fistules  biliaires  cholécysto-cutanées,  et  dans  cer¬ 
taines  fistules  intestinales  toutes  les  fois  que  les  canaux  retrouvent 
leur  perméabilité  normale. 


Ces  oblitérations  paraissent  admises  pour  les  gastro-entéros¬ 
tomies  ;  Kelling  (1),  en  1900,  écrivait  :  «  En  ce  qui  concerne  la 
gastro-entérostomie,  les  récidives  dans  les  cas  d’ulcère  sans 
obstruction  du  pylore  s’expliquent  par  ce  fait  que  la  bouche 
s’oblitère  après  quelque  temps,  et  que  le  chyme  stomacal  suit  le 
trajet  normal.  Pour  éviter  cela,  j’ai  proposé  au  27e  Congrès  de 
chirurgie,  de  fermer  le  pylore.  D’ailleurs,  le  fait  que  l’inaction  de 
la  fistule  peut  causer  sa  fermeture  peut  être  démontré  expéri¬ 
mentalement.  » 

J’ai  écrit  à  plusieurs  de  nos  collègues  pour  savoir  la  fréquence 
de  cet  accidént.  Il  serait  particulièrement  rare.  Roux  ne  l’a  jamais 
observé  dans  les  gastro-entérostomies  simples,  mais  dans  un  cas 
de  gastro-entérostomie  en  Y,  le  malade  avait  dépendu  la  branche 
verticale  de  l'Y.  11  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’un  grand  ulcère 
de  la  région  pylorique  caché  dans  une  très  grosse  tumeur  inflam¬ 
matoire  simulant  un  cancer.  Après  l’anastomose  gastrique,  la 

(1)  Kelling.  Zur  Chirurgie  der  chronischen  nicht  malignen  Magenleiden. 
Arch  f.  Verdamingskrank.,  Berlin,  1900,  VI,  438-470. 
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tumeur  disparut,  la  perméabilité  pylorique  se  rétablit  largement, 
et  dix  ou  douze  ans  après  le  malade  succombait  à  une  nouvelle  et 
vaste  ulcération  ;  à  l'autopsie,  la  branche  verticale  de  l’Y  était 
complètement  séparée  et  éloignée  de  l’estomac,  son  extrémité 
supérieure  se  terminait  en  cul-de-sac  parfaitement  oblitéré,  le 
pylore  était  largement  perméable  (Congrès  français  de  chirurgie, 
Paris,  1905,  p.  842). 

Monprofit  m’a  signalé  un  fait  de  ce  genre.  Il  s’agissait  encore 
d’un  Y  destiné  à  combattre  une  sténose  pylorique.  Le  retour  post¬ 
opératoire  des  accidents  nécessita,  six  mois  après,  une  seconde 
laparotomie  qui  permit  de  constater  que  l’abouchement  avait 
complètement  disparu;  l’extrémité  jéjunale  s’était  cicatrisée  et 
fermée  en  forme  de  cæcum  (18e  Congrès  français  de  chirurgie, 
Paris,  1905,  séance  du  4  octobre,  p.  841). 

La  cause  de  cette  réparation  pourrait  être  cherchée  dans  un 
défaut  de  technique  opératoire,  et  il  est  incontestable  qu’une 
muqueuse  mal  ou  insuffisamment  ourlée  permet  un  rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel  et  par  cela  même  une  ulcération  sténosante  et 
oblitérante.  Rivière,  dans  sa  thèse  de  1905  (1),  émet  également, 
pour  la  rejeter  d’ailleurs,  l’hypothèse  d’une  bouche  anastomo¬ 
tique  établie  trop  parcimonieusement.  En  tout  cas,  cet  accident 
est  peu  fréquent  et  ses  causes  sont  probablement  multiples. 

Si  nous  interrogeons  les  fail£,  et  les  faits  seuls,  nous  voyons 
que  dans  deux  des  observations  publiées  il  y  a  un  trait  commun  : 
c'est  le  retour  de  la  perméabilité  normale  du  pylore.  Sans  vouloir 
trancher  la  question,  il  semble  donc  que  la  reconstitution  anato¬ 
mique  et  physiologique  du  pylore,  après  la  gastro-entérostomie, 
favorise  l’oblitération  de  la  bouche  anastomotique.  Nous  pouvons 
dire  seulement  qu’elle  la  favorise,  car  cette  oblitération  n’est  pas 
fatale  puisque  nombre  de  pièces  le  prouvent.  Cette  question  me 
paraît  importante,  car  un  certain  nombre  de  récidives  des  acci¬ 
dents  qui  ont  nécessité  une  gastro-entérostomie  trouve  peut-être 
là,  dans  quelques  cas,  son  explication  et  il  nous  serait  particu¬ 
lièrement  utile  de  savoir  ce  que  deviennent,  à  longue  échéance, 
nos  anastomoses  quand  les  voies  naturelles  reprennent  leur 
perméabilité  normale 

M.  Hartmann.  —  M.  Tuffier  fait  la  suture  muco-muqueuse; 
peut-être  est-ce  la  raison  de  la  fermeture  de  sa  gastro-entéros¬ 
tomie.  Une  muqueuse  se  coupe  facilement  sous  la  pression  du  fil 
et  les  adhérences  séreuses  peuvent  ensuite  s’étirer,  la  bouche  se 

(1)  Rivière.  Thèse  de  Lyon,  1905-1906.  De  la  valeur  de  la  gastro-entérostomie 
et  de  la  résection  dans  l’ulcère  non  compliqué  de  l’estomac. 
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fermer.  Quand  on  voit  des  résultats  de  gastro-entérostomie  régu- 
lière,  quand  on  constate  la  continuité  parfaite  des  épithéliums, 
l’absence  totale  de  tissu  fibreux,  de  tissu  rétractile,  il  semble 
difficile  d’admettre  une  rétraction  cicatricielle  de  l’orifice.  Je  ne 
crois  pas  que  l’oblitération  soit  en  rapport  avec  la  perméabilité 
du  pylore,  mais  suis  beaucoup  plus  porté  à  établir  un  rapport 
entre  la  fermeture  de  la  bouche  et  la  technique  employée. 

M.  Tuffier.  —  Je  fais  toujours  deux  plans  de  sutures,  l’un  pre¬ 
nant  la  muqueuse  et  une  partie  de  la  surface  cruentée  sous- 
jacente  qui  suffise  à  donner  une  prise  solide,  et  l’autre  prenant  la 
sereuse  et  partie  de  la  musculeuse,  à  la  Lembert. 

M.  Quénu.  —  Ne  faut:il  pas  faire  intervenir,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l’ulcération  secondaire  de  la  bouche  gastro-inteS- 
tinale,  une  de  ces  ulcérations  dites  pepliques,  dont  plusieurs  cas 
ont  été  publiés  et  dont  j’ai  moi-même  présenté  un  exemple  à  la 
Société  de  chirurgie? 

M.  Paul  Reynier.  —  L’observation  que  vient  de  nous  lire 
M.  Tuffier  est  très  intéressante,  car  elle  nous  montre  que  ces 
bouches  gastro-intestinales,  que  nous  créons,  peuvent  se  fermer 
dans  certains  cas.  J’ai  eu,  de  mon  côté,  une  observation  presque 
identique.  Il  s’agissait  d’un  homme  encore  jeune  que  j’avais  opéré 
pour  une  dilatation  stomacale  considérable,  devant  laquelle  la 
médecine  s’était  reconnüe  impuissante.  Je  lui  avais  fait  une 
gastro-entérostomie  postérieure.  Or,  il  me  revenait  cinq  ans 
après,  se  plaignant  de  douleurs  que  je  mis  sur  le  compte  d’adhé¬ 
rences,  et  je  tentai  une  nouvelle  laparotomie. 

Je  trouvai  en  effet  des  adhérences,  mais,  examinant  la  bouche 
que  j’avais  faite,  je  fus  très  étonné  qu’elle  s’était  fermée  presque 
entièrement,  et,  qu’en  somme,  le  contenu  stomacal  s’évacuait  par 
le  pylore.  L’estomac  était  revenu  à  des  dimensions  normales,  et 
je  me  contentai,  après  avoir  détruit  les  adhérences,  de  refermer 
le  ventre.  Or,  les  douleurs  disparurent,  et  depuis  je  n’ai  pas  revu 
le  malade,  d’où  je  conclus  qu’il  ne  souffre  pas  du  rétablissement 
du  cours  normal  du  chyme.  Mais  ici  encore,  le  pylore  était  rede¬ 
venu  perméable. 

Je  rapprocherai  de  ces  faits  ceux  que  les  expériences  sur  les 
animaux  nous  ont  fait  connaître.  Dans  un  moment,  je  faisais  des 
expériences  sur  l’estomac;  mon  ami  Souligoux,  qui  me  permettra 
de  le  mettre  ici  en  cause,  en  faisait  en  même  temps  sur  les  chiens, 
auxquels  il  pratiquait  des  gastro-entéro-anastomoses.  Or,  je  me 
rappelle  combien  il  était  frappé  de  voir  ces  orifices  de  gastro- 


SOCIÉTÉ  DE  CHittÉRGtE 


in 


entéro-anastomoses  tendre  toujours  à  se  fermer,  et  lorsqu’on  lapa- 
rotomisait,  quelques  mois  après,  le  chien,  il  voyait  la  circulation 
normale  stomaco-intestinale  se  rétablir.  Mais  il  opérait  sur  des 
estomacs  dont  le  pylore  était  perméable,  comme  dans  le  cas  des 
malades  que  nous  venons  de  citer  avec  M.  Tuffler.  La  condition 
en  effet  indispensable  pour  que  ces  rétrécissements  de  bouches 
artificielles  se  produisent  est  que  la  perméabilité  du  pylore  existe 
ou  se  rétablisse.  Et  là  nous  avons  la  confirmation  d’une  loi  géné¬ 
rale  de  physiologie,  la  tendance  naturelle  à  la  guérison  de  tout 
orifice,  de  toute  fistule  placée  latéralement  sur  un  conduit,  resté 
perméable,  et  dont  la  lumière  n’est  pas  rétrécie.  C’est  ce  qui  nous 
explique  le  rétrécissement  de  certains  anus  artificiels,  qui  se 
ferment  au  fur  et  à  mesure  que  l’intestin  rentre  dans  le  ventre, 
que  les  adhérences,  s’allongeant,  on  voit  disparaître  toute  cou- 
dure,  et  que  la  circulation  intestinale  se  rétablit  librement. 

M.  Quénu.  —  Il  n’est  nullement  démontré  que  ces  ulcères  pep- 
tiques  se  développent  sur  des  bouches  gastro-intestinales  mal 
ourlées.  On  peut  invoquer  peut-être,  avec  plus  de  raison,  les 
qualités  du  suc  gastrique  et  l’état  anatomique  des  parois  gas¬ 
triques. 

M.  Tuffier.  —  Tout  en  étant  très  satisfait  de  voir  M.  Reynier 
abonder  dans  mon  sens  quand  il  nous  parle  de  l’influence  de  la 
perméabilité  pylorique  sur  la  constance  de  la  bouche  gastro-enté- 
rostomique,  je  dois  lui  dire  que  ses  expériences  avec  M.  Souligoux 
ne  seraient  pas  de  nature  a  confirmer  mon  opinion,  car  je  ne  con¬ 
nais  pas  de  procédé  qui  soit  plus  sûrement  oblitérant  que  celui 
qu’a  préconisé  autrefois  notre  collègue. 

L’argument  donné  par  M.  Hartmann,  d’une  imperfection  de 
technique  opératoire  comme  cause  univoque  d’insuccès,  est  inad¬ 
missible  et  voici  pourquoi  :  j’emploie  depuis  dix  ans  à  peu  près  la 
même  technique  de  suture  mucomuqueuse  et  séromusculaire  au 
fil  de  lin  à  points  séparés  autrefois,  à  points  continus,  maintenant. 
Or,  je  possède  peut-être  plus  de  vingt  examens  de  pièces  de  gastro- 
entérostomies  laites  par  moi  pour  des  rétrécissements  pyloriques 
cancéreux.  Les  opérations  dataient  de  plusieurs  mois  ou  même  de 
un  ou  deux  ans,  et  jamais  je  n’ai  vu  d’oblitération  ou  de  rétrécis¬ 
sements  de  l’orifice  anastomotique.  Ils  devraient  exister  sur  ces 
pièces  si  ma  technique  était  défectueuse.  Les  opinions  et  les  hypo¬ 
thèses  ne  prouvent  rien  et  je  ne  suis  convaincu  que  par  les  faits. 
Montrez-nous  des  pièces  de  gastro-entérostomies  anciennes  aussi 
bien  établies  que  le  premier  jour  et  cela  avec  perméabilité  pylo¬ 
rique  parfaite,  nous  pourrons  alors  discuter. 
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Il  est  possible,  comme  M.  Quénu  l'a  dit,  qu’un  de  ces  ulcères 
peptiques  si  bien  étudiés  récemment  par  Gosset  se  développe 
sur  l'anastomose  et  l’oblitère,  mais  le  fait  ne  me  paraît  pas  s’appli¬ 
quer  à  mon  observation  qui  ne  présentait  aucune  induration 
cicalricielle  au  niveau  de  l’ancienne  ouverture  stomacale. 

M.  Paul  Reynier.  —  Les  gastro-entéro- anastomoses  auxquelles 
faisait  allusion  M.  Souligoux,  et  dont  il  était  étonné  de  voir  l’orifice 
tendre  à  se  fermer,  étaient  faites  avec  le  surjet,  et  non  par  son 
procédé  d’écrasement.  Il  croyait  même  que  par  ce  procédé  il  évi¬ 
terait  ce  rétrécissement. 

Comme  M.  Tuffler,  je  ne  crois  pas  que  le  mode  de  suture  ait 
une  grosse  influence,  et  la  perméabilité  du  pylore  se  rétablissant 
est  surtout  la  cause  primordiale  importante  qui  favorise,  si 
l’intestin  n’a  pas  sa  lumière  rétrécie,  s’il  n’est  pas  coudé,  ou  si 
les  adhérences  s’allongeant  il  cesse  de  l’être,  cette  tendance  à  la 
fermeture  de  la  bouche  stomacale. 


Présentation  de  malade. 

Tumeur  du  côlon  pelvien.  Résection  avec  anus  artificiel  dans  un 
premier  temps ;  secondairement  invagination  du  côlon  dans  le 
rectum.  Guérison. 

M.  Hartmann.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  malade 
qui  est  entrée  il  y  a  deux  mois  dans  mon  service  pour  des  hémor¬ 
ragies  intestinales  abondantes.  L’état  général  était  bon  ;  au  tou¬ 
cher  rectal  on  ne  sentait  rien,  même  par  le  palper  combiné,  mais 
avec  le  proctoscope  on  arrivait  à  voir  une  masse  saillante,  néo¬ 
plasique. 

Une  cœliotomie  médiane  me  fit  constater  au  palper  dans  un 
côlon  pelvien  à  méso  assez  court  une  tumeur.  Pensant  que  je 
pourrais  peut-être  l’enlever,  j’incisai  l’intestin,  la  tumeur,  bien 
que  d’apparence  villeuse,  était  largement  implantée  et  reposait 
sur  une  base  dure  correspondant  à  l’insertion  du  méso.  Je  jugeai 
dans  ces  conditions  qu’une  ablation  simple  de  la  tumeur  était 
impossible  et  me  décidai  à  pratiquer  une  résection  segmentaire 
du  côlon. 

La  résection  faite,  je  fermai  par  suture  le  bout  rectal  dans 
l’excavation  sacrée  et  implantai  le  bout  supérieur  colique  dans 
l’angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale. 
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La  malade  ayant  guéri  parfai  tement,  dans  une  seconde  opéra¬ 
tion  je  disséquai  le  bout  correspondant  à  l’anus,  faisant  sur  la 
paroi  antérieure  du  cul-de-sac  rectal  une  incision,  et  par  celle-ci 
attirai  le  côlon  disséqué.  Je  l’invaginai  jusqu’à  la  peau  et  le  fixai 
grossièrement  par  quatre  points  de  suture  au  crin.  Puis  par 
l’abdomen  je  plaçai  six  soies  d’affrontement  séro-séreux  du  rec¬ 
tum  sur  le  côlon. 

I.a  guérison  se  fit  de  nouveau  sans  incidents. 

Actuellement,  la  malade  va  à  la  garde-robe  normalement,  le 
côlon  est  remonté  dans  la  petite  ampoule  rectale  persistante  et 
donne  au  doigt  une  sensation  qui  rappelle  celle  d’un  gros  col 
utérin  saillant  dans  le  vagin. 

M.  Tuffier.  —  M.  Hartmann  nous  dit  que  l’anus  contre  nature 
r,e  constitue  pas  un  élément  de  bonheur,  je  partage  son  avis  et  je 
m’efforce  d’éviter  cette  infirmité  dans  les  opérations  de  ce  genre. 
J’accepte  pour  les  résections  du  gros  intestin  la  résection  en  deux 
temps ,  surtout  pour  les  tumeurs  du  côlon  descendant  assez  étendues  ; 
pour  celles  qui  siègent  dans  les  côlons  transverse  ou  ascendant, 
je  cherche  à  faire  l’opération  en  un  temps. 

Ma  pratique  dans  l’opération  en  deux  temps  diffère  complète¬ 
ment  de  celle  qui  vient  de  nous  être  décrite.  Dans  le  premier 
temps,  j’extériorise  largement  la  tumeur  et  la  région  intestinale 
adjacente  comme  s’il  s’agissait  d’établir  un  anus  contre  nature 
selon  Maydl  et  Reclus.  Mais  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  après,  alors  que  les  adhérences  sont  établies  et  que  le 
segment  intestinal  est  parfaitement  extériorisé  au  lieu  de  faire  un 
anus  artificiel,  je  résèque  la  tumeur  et  j’anastomose  immédiate¬ 
ment  bout  à  bout  en  dehors  de  la  grande  séreuse  les  deux  sections 
intestinales;  je  panse  à  plat  et  l’intestin  rentre  tout  seul  dans  le 
ventre.  J’ai  obtenu  ainsi  de  beaux  succès  qui  me  permettent  de 
vous  recommander  ce  procédé. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


Paris.  —  L.  Marbtheux,  imprimeur  1,  rue  Casse 
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I 

v/iüiîïi, 

Procës  -verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  communication  de  M.  le  Dr  Fontoynont  (de  Mada¬ 
gascar),  intitulée  :  Les  bubons  climatériques. 

Cette  note  sera  publiée. 


A  propos  de  la  correspondance. 

Les  bubons  climatériques , 
par  M.  FONTOYNONT,  membre  correspondant. 

À  la  lecture  du  rapport  qu’a  présenté,  dans  la  séance  du  16  jan¬ 
vier  dernier,  M.  Reynier  sur  un  travail  du  Dr  Lop,  de  Marseille, 
intitulé  :  Sur  une  variété  d'adénite  inguinale ,  j’ai  été  frappé  de  la 
ressemblance  de  l’affection  décrite  sous  ce  nom  avec  celle  que  j’ai 
observée  moi-même  très  fréquemment  à  Madagascar.  11  y  a  trop 
de  ressemblances  cliniques  entre,  d’une  part  les  bubons  dont 
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M.  Lop  nous  donne  les  observations,  de  l’autre  ceux  que  j’ai  vus 
moi-même  et  ceux  que  Patrick  Manson  décrit,  en  un  chapitre 
spécial  de  son  livre  des  maladies  des  pays  chauds,  sous  le  nom  de 
bubon  climatérique  (1),  pour  qu’il  n’y  ait  pas  là  certainement  une 
même  entité  morbide  de  cause  encore  inconnue,  méritant  de 
prendre  place  dans  la  pathologie  interne  exotique. 

Ces  bubons  sont  fréquents  sur  toute  la  cô.te  orientale  d’Afrique 
ainsi  qu’à  Madagascar,  à  la  Réunion  et  sans  doute  à  Maurice.  On 
les  observe  aussi  dans  le  détroit  de  Malacca.  Ils  existent  de  même 
dans  les  Antilles,  au  Japon,  voire  même  dans  la  Méditerranée,  et 
il  est  probable  que  leur  sphère  géographique  est  encore  plus 
étendue.  Ils  seront,  sans  doute,  quelques  jours  signalés  ailleurs. 
Pour  Patrick  Manson,  ils  existeraient  peut-être  en  Europe  elle- 
même.  Bruge  en  a  noté  38  cas  parmi  l’escadre  allemande  qui  a 
bloqué  les  côtes  de  Zanzibar  en  1888-1889.  Godding  a  cité  sa  fré¬ 
quence  dans  la  flotte  anglaise  stationnant  sur  la?  côte  orientale 
d’Afrique  (2),  et  Skinner  en  mentionne  49  cas  survenus  dans  un 
régiment  et  une  batterie  d’artillerie,  28  à  Calcutta,  13  à  Hong- 
Kong,  4  en  Angleterre,  2  à  Allatabad  et  2  à  Malle  (3).  J’en  ai  moi- 
même  observé  36  cas  à  Tananarive,  dont  6  chez  des  Européens  et 
30  chez  des  indigènes.  Durant  une  de  mes  traversées  de  Mada¬ 
gascar  à  Marseille,  j’ai  vu  un  cas  se  produire  chez  UM  des  officiers 
du  bord. 

Ces  adénites  'évoluent  ainsi  •qiie  le  décrit  le  DT  Cep,  avec  èétte 
différence  toutefois  qu’elles  n’ont  pas,  tout  au  moins  dans  leur 
pays  d’ô'rigîhè,  UUê  grande  tendance  à  là  suppuration.  Très  sou¬ 
vent,  au  bout  de  plusieurs  semaines  et  parfois  dé  plusieurs  mois, 
on  voit  le  gonflement  disparaître  graduellement. 

Elles  siègent  presque  toujours  à  la  région  inguinale  et  sont  le 
plus  souvent  unilatérales,  mais  on  peut  les  rencontrer  aussi  à  la 
région  crurale. 

Il  m’a  toujours  été  impossible  de  retrouver  la  porte  d’entrée  des' 
germes  infectieux  soit  au  niveau  du  membre  inférieur,  soit  au 
niveau  des  organes  génitaux,  soit  au  niveau  de  l’anus. 

Le  traitement  ne  doit  pas  être,  comme  celui  des  bubons  vénériens, 
l’ouverture  précoce.  Il  faut,  au  contraire,  prescrire  du  quinquina, 
de  l’arsenic  (en  particulier  de  l’arrhènal),  du  fer;  user  de  la  com¬ 
pression  et,  seulement  lorsque  la  suppuration  est  bien  nette,  pro¬ 
céder  à  un  véritable  curage.  Si  l’on  pratique  l’incfeioU  précoce, 
c’est-à-dire  lorsqu’il  y  a  une  grosse  masse  ganglionnaire  avec 

(1)  Patrick  Manson.  Maladies  des  pays  chauds,  p.  719. 

(2)  Godding.  Brit.  Med.  Journal,  26  septembre  1896. 

(3)  Skinner.  Brit.  Med.  Journal,  9  janvier  18Ô7. 
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œdème  superficiel  sans  fluctuation  nette,  la  masse  ganglionnaire 
fait  hernie  au  dehors»  ne  suppure  <jue  secondairement  et  donne 
lieu  à  des  fistules  interminables  à  guérir.  Si  l’on  pratique  précoce¬ 
ment  l’incision,  on  a  une  large  brèche  qui  met  de  longs  mois  à  se 
combler,  comme  l’a  remarqué  M.  Lop. 

La  question  de  ces  adénites  est  des  plus  intéressantes  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie  internationale,  car,  fréquentes  dans  des 
pays  comme  Maurice,  où  la  peste  est  à  l’état  endémique,  comme  à 
la  Réunion  et  Madagascar  où  les  épidémies  y  sont  fréquentes,  on 
a  souvent  attribué  ces  bubons  à  la  peste  ou  tout  au  moins  on  les  a 
confondus  avec  des  bubons  pesteux.  Dans  le  liquide  que  j’ai  pu 
retirer  de  ces  bubons  par  ponction,  ou  dans  le  pus  lorsqu’il  était 
collecté,  le  bacille  de  Yersin  n’a  pu  être  décelé  ni  par  moi-même, 
ni  par  mon  regretté  ami  et  collègue  Neiret,  ancien  directeur  de 
l’Institut  Pasteur  de  Tananarive.  Bien  mieux,  l’examen  bactériolo¬ 
gique  resta  toujours  négatif,  les  cultures  restèrenttoujours  stériles 
et  les  inoculations  que  Neiret  fit  aux  animaux  ne  donnèrent  aucun 
résultat. 

J’ajoute  qu’une  des  particularités  de  ces  adénites,  quand  on  les 
observe  dans  leur  pays  d’origine, -est  de  revêtir  à  certains  moments 
un  caractère  d’épidémicité,  frappant  par  exemple  de  nombreux 
matelots  d’un  même  bateau,  se  rencontrant  au  même  moment 
chez  de  nombreux  habitants  d’une  même  ville  ou  d’un  même 
village. 

A  Madagascar,  elles  se  rencontrent  aussi  bien  chez  les  Européens 
que  chez  les  indigènes. 

Tant  que  nous  ne  serons  pas  plus  fixés  sur  la  cause  et  la  nature 
de  ces  adénites  à  évolution  si  particulière,  il  n’y  a  aucune  raison 
de  ne  pas  accepter  la  dénomination  de  Patrick  Manson,  celle  de 
bubon  climatérique. 


A  propos  de  la  rédaction  du  procès-verbal. 

M.  Thiêry  désire  faire  observer  que  la  rédaction  de  sa  commu¬ 
nication  sur  le  tétanos  ne  correspond  en  aucune  façon  au  bon  à 
tirer  qu’il  avait  renvoyé  à  l’imprimerie  ;  il  regrette  qu’il  n’ait  pas 
été  tenu  compte  de  nombreuses  atténuations  de  style  qui,  sans 
déformer  sa  pensée,  donnent  cependant  à  sa  communication  une 
allure  différente  de  celle  qu’il  aurait  voulu  lui  voir  attribuer. 
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Décès  de  M.  Poirier. 


Allocution  de  M.  Qüénu,  Président. 

Messieurs, 

Au  moment  même  où,  dans  notre  dernière  séance,  nous  arri¬ 
vaient  de  si  graves  nouvelles  sur  l’état  de  santé  de  M.  Poirier, 
notre  collègue  succombait  aux  suites  d’une  cruelle  et  courte  ma¬ 
ladie;  je  crois  être  le  fidèle  interprète  de  la  Société  de  chirurgie 
en  exprimant  ici  l’émotion  et  la  tristesse  que  tous  nous  avons 
ressenties  à  voir  disparaître  si  vite  un  homme  dont  l’activité,  la 
joie  de  vivre,  j’allais  dire  la  jeunesse,  semblaient  il  y  a  peu  de 
semaines  encore  n’avoir  subi  aucune  atteinte. 

Messieurs,  selon  le  vœu  de  notre  collègue  disparu,  aucun  dis¬ 
cours  n’a  été  prononcé  à  ses  funérailles.  Je  n’ai  donc  pas  eu  et  je 
n’ai  pas  encore  à  celte  heure  à  rappeler  les  travaux  du  chirurgien. 
Je  veux  dire  seulement  que  sa  personnalité  lui  donnait  une  large 
place  au  milieu  de  nous  et  que,  par  l’application  de  ses  profondes 
connaissances  en  anatomie,  il  avait  su  apporter  de  réels  perfec¬ 
tionnements  à  maintes  techniques  opératoires. 

Messieurs,  j’ai  adressé  à  tous  les  siens,  au  nom  de  la  Société  de 
chirurgie,  l’hommage  de  notre  profonde  sympathie.  Je  vous  pro¬ 
pose  de  lever  la  séance  en  signe  de  deuil. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Hartmann,  au  nom  de  M.  le  Dr  Tuttle,  présente  un  Proc- 
toscope.  —  Rapporteur  ;  M.  Hartmann. 


La  séance  est  levée,  en  signe  de  deuil. 
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Rapport. 


Sarcome  du  Médiaslin,  par  M.  le  Dr  Etourneau,  médecin  de  la 
marine,  professeur  d’anatomie  à  l’Ecole  de  médecine  navale  de 
Rochefort. 


Rapport  par  M.  WALTHER  (J). 


L’évolution  clinique  de  la  tumeur,  les  difficultés  du  diagnostic, 
enfin  les  très  belles  photographies  de  la  pièce  donnent  un  intérêt 
particulier  à  l’observation  que  nous  a  envoyée  M.  Etourneau  et 
que  vous  m’avez  chargé  d’analyser. 

Un  homme  de  trente-cinq  ans,  ouvrier  de  l’arsenal,  entre  le 
3  novembre  1902  à  l’hôpital  maritime  de  Rochefort  pour  «  troubles 
congestifs  de  la  face. 

«  Vingt  mois  auparavant,  en  avril  1901,  nous  dit  M.  Etourneau, 
cet  homme  s'étant  trouvé  incommodé  par  l’air  confiné  d’un  com¬ 
partiment  de  sous-marin  où  il  était  occupé  à  déboulonner  des  cor- 
mières,  voulut  en  sortir  à  reculons,  en  rampant  ;  mais,  dans  cette 
marche  rétrogade,  il  eut  le  thorax  fortement  coincé  entre  deux 
pièces  de  fer,  si  bien  qu’on  dut  venir  à  son  aide  pour  le  dégager, 
en  opérant  des  tractions  sur  les  membres  inférieurs. 

«  Néanmoins,  cet  ouvrier  continua  son  travail.  Toutefois,  il  fut 
forcé,  plus  tard,  à  deux  reprises,  d’interrompre  son  service  pour 
quelques  jours,  par  suite  d’une  sensation  de  constriction  rétro¬ 
sternale  ;  la  deuxième  fois,  en  avril  1902,  la  gêne  rétro-sternale 
s’était  compliquée  d’une  douleur  que  le  malade  compare  à  une 
sënsalion  de  déchirement,  mais  qui  disparut. 

«  Peu  après  l’accident,  étaient  apparus  quelques  troubles  : 
essoufflement  facile,  palpitations  cardiaques  fréquentes  et  inter¬ 
mittentes. 

«  Vers  le  mois  d’août  1902,  cet  homme  s’aperçoit  que,  quand  il 
fléchit  le  thorax  sur  le  bassin,  la  face  se  congestionne,  devient 
violacée  et  tuméfiée  ;  il  a  en  outre  des  vertiges  et  des  éblouisse¬ 
ments  lorsqu’il  se  redresse. 

«  Antécédents  héréditaires.  —  Néant. 

«  Antécédents  personnels.  —  Grippe  en  1889  pendant  son  ser¬ 
vice  militaire. 


(1)  Ce  rapport  a  été  déposé  et  lu  dans  la 


précédente. 
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«  Examen  à  l’entrée  à  l’hôpital  (3  novembre  1902)  :  constitution 
vigoureuse. 

«  Face  vultueuse.  Cyanose  des  oreilles. 

«  Au  niveau  du  sternum,  on  constate  une  voussure  assez  accusée, 

urtout  marquée  près  de  la  ligne  para-sternale  droite,  à  la  hau¬ 
teur  de  l’extrémité  antérieure  des  deux  premiers  espaces  intercos¬ 
taux. 

«  La  pression  digitale  au  foyer  aortique  est  douloureuse. 

«  A  deux  travers  de  doigt  au  dehors  de  la  ligne  para-sternale 
droite  commence  une  zone  de  matité  qui  se  confond  avec  la  matité 
précordiale. 

«  La  phonendoscopie  donne  les  mêmes  renseignements. 

«  Pas  de  sensation  de  thrill  au  niveau  de  la  voussure. 

«  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  S6  espace. 

«  L’auscultation  révèle  un  bruit  de  souffle,  avec  maximum  à  la 
base  du  cœur,  à  l’origine  de  l’aorte,  souffle  qui  se  transmet,  en 
diminuant  d’intensité  du  centre  à  la  périphérie,  dans  toute  la 
région  thoracique  antérieure. 

«  Ce  bruit  est  irrégulier  dans  sa  production  et  dyschrone  avec 
les  battements  cardiaques. 

«  11  y  a  synchronisme  des  pulsations  artérielles  et  des  pulsa¬ 
tions  cardiaques. 

«  L’appareil  digestif  et  l’appareil  respiratoire  ne  présentent  rien 
à  signaler. 

«  Les  urines  sont  normales,  l’appareil  uro-génital  sain.  Le  som¬ 
meil  est  régulier. 

«  La  radioscopie  montre  une  zone  d’ombre  correspondant  à  la 
zone  de  matité  sus-indiquée. 

«  La  radiographie  montre  très  distinctement  l’existence  de  cette 
même  zone  d’ombre.  On  voit  nettement  la  coupole  diaphragmati¬ 
que  surmontée  du  cône  cardiaque  au-dessus  et  à  droite  duquel 
monte  vers  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  droite  un  rectangle 
d’ombre,  diffus  sur  les  bords,  correspondant  à  la  zone  de  matité 
indiquée  par  la  percussion  et  la  phonendoscopie. 

«  Diagnostic  :  aortite  avec  dilatation  de  la  portion  ascendante 
de  la  crosse.  » 

L’état  s’améliora  sous  l’influence  du  repos  ;  le  malade  sortit 
le  22  novembre,  très  soulagé,  mais  présentant  toujours  de  la  con¬ 
gestion  de  la  face  dans  les  mouvements  de  flexion  du  thorax. 

Bientôt,  de  nouveaux  symptômes  s’étaient  manifestés,  augmen¬ 
tant  progressivement  d’intensité  :  gêne  respiratoire  notable,  fièvre 
vespérale  quotidienne,  sans  frisson  préalable,  toux  légère. 

Le  malade  entre  de  nouveau  à  l’hôpital,  le  17  mars  1903  : 
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«  Examen.  —  La  voussure  signalée  au  niveau  du  sternum  s’est 
notablement  accentuée  et  a  acquis  le  volume  d’une  demi-orange  ; 
elle  est  arrondie,  lisse,  sans  changement  de  coloration  à  la  peau, 
mais  présente  un  réseau  veineux  sur  toute  sa  surface.  Les  bords 
de  la  tumeur  se  fondent  insensiblement  avec  les  parties  voisines, 
côtes  et  sternum. 

«  A  la  palpation,  cette  tumeur  est  ferme  en  même  temps  qu’un 
peu  élastique  et  comme  rénitente. 

«  Elle  ne  présente  ni  battements  ni  mouvements  d’expansion.  Il 
n’existe  pas  d’œdème  des  membres  supérieurs  ni  de  la  face.  Les 
ganglions  axillaires  et  sus-claviculaires  ne  sont  pas  augmentés  de 
volume.  La  voix  est  un  peu  voilée. 

«  L'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  anormal,  les  deux  bruits 
cardiaques  sont  nets.  On  ne  constate  pas  de  retard  du  pouls  radial 
ni  du  pouls  carotidien  sur  la  systole  cardiaque. 

«  La  courbe  sphygmographique  tracée  le  jour  de  l’entrée  donne 
une  ligne  d’ascension  peu  élevée,  mais  indique  un  pouls  régulier 
dont  l’amplitude  ne  correspond  pas  avec  l’énergie  des  battements 
cardiaques,  ce  qui  semble  indiquer  qu’il  y  a  compression  de 
l’aorte. 

«  La  respiration  est  rude  et  soufflante  sans  bruits  adventices.  » 

L’examen  radiologique  donne  des  résultats  identiques  à  ceux 
obtenus  à  la  première  entrée  du  malade. 

La  température  oscille  entre  37  degrés  et  38°, 5. 

En  présence  de  ces  signes,  on  abandonne  le  diagnostic  d’aortite 
avec  dilatation,  et  tènant  compte  du  traumatisme  initial,  de  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  tuméfaction,  de  la  fièvre  quotidienne, 
on  se  rattache  à  l’idée  d’une  «  osléo-périostite  ayant  déterminé 
une  grosse  collection  médiastinale,  communiquant  par  un  espace 
intercostal  avec  une  autre  collection  sous-cutanée  ».  On  pensa 
donc  qu’il  y  avait  lieu  d’intervenir,  et  le  malade  fut  envoyé  le 
28  mars  dans  le  service  de  chirurgie. 

Le  2  avril,  M.  Etourneau  fit  une  large  incision  en  jl  sur  la  région 
suspecte.  En  divisant  le  grand  pectoral,  il  rencontra  un  noyau 
lardacé,  gros  comme  une  petite  mandarine  aplatie  et  développé 
au  milieu  des  fibres  du  muscle. 

Les  trois  premières  côtes  et  leurs  cartilages,  ainsi  que  la  moitié 
droite  de  la  partie  correspondante  du  sternum  mis  à  nu,  ne  pré¬ 
sentent  aucune  altération,  sauf  l’extrémité  interne  osseuse  de  la 
3e  côte  qui  apparaît  hyperhémiée  sur  une  petite  surface  au  niveau 
de  laquelle  le  périoste  est  un  peu  adhérent. 

ftésection  du  2®  et  du  3e  cartilages  et  de  l’extrémité  interne  de  la 
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3e  côte.  Les  muscles  intercostaux  sont  dégénérés,  grisâtres,  infil¬ 
trés  de  tissu  lardacé. 

Au-dessous,  on  tombe  sur  une  masse  plus  dure,  diffuse,  plon¬ 
geant  à  gauche  sous  le  sternum  dans  le  médiastin.  On  enlève  à  la 
curette  les  parties  les  plus  superficielles  de  cette  masse.  L’extirpa¬ 
tion  semblant  impossible,  l’opération  est  arrêtée  là.  Les  incisions 
sont  réunies,  laissant  seulement  un  assez  large  orifice  pour  drai¬ 
nage  à  la  gaze. 

Pendant  les  six  jours  qui  suivirent  l’intervention,  la  tempéra¬ 
ture  resta  normale.  Le  8  avril,  elle  remonta  à  38°4  comme  avant 
l’opération. 

L’état  du  malade  resta  sensiblement  le  même  pendant  trois 
semaines  ;  toujours  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense  ;  un  peu 
de  congestion  pulmonaire  ;  de  l’expectoration  muqueuse  assez 
abondante,  parfois  teintée  de  sang. 

Le  2  mai,  à  minuit,  survient  brusquement  par  la  plaie  une 
hémorragie  très  violente.  Le  pansement  enlevé,  on  voit  le  sang 
venir  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie  ;  on  met  là  quelques  pinces 
hémostatiques  qui  arrêtent  l’hémorragie,  mais  l’état  général 
s’aggrave  rapidement,  et  le  malade  meurt  une  heure  plus  tard. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  tumeur  médiane  masquant  le  cœur 
et  les  gros  vaisseaux,  empiétant  à  droite  et  à  gauche  sur  la  face 
antérieure  des  poumons,  se  prolongeant  à  la  région  cervicale 
jusqu’à  la  base  des  lobes  du  corps  thyroïde,  qui  sont  augmentés 
de  volume  et  infiltrés. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  énorme  :  hauteur,  20  centimètres  ; 
diamètre  transversal,  13  centimètres;  diamètre  antéro-postérieur, 
9  centimètres. 

La  séparation  du  néoplasme  d’avec  les  organes  thoraciques 
étant  impossible,  on  pratique  une  série  de  coupes  transversales 
pour  se  rendre  compte  du  degré  d’altération  de  ces  organes. 

Le  tissu  sectionné  est  ferme,  résistant,  d’aspect  lardacé,  sarco¬ 
mateux.  Les  artères  et  les  bronches  apparaissent  béantes  sur  la 
tranche  de  section. 

Le  péricarde  est  très  épais  et  infiltré  par  le  néoplasme,  mais 
ne  contient  pas  de  liquide. 

Le  cœur,  respecté,  est  hypertrophié,  de  couleur  feuille  morte, 
très  friable. 

La  veine  cave  est  oblitérée  sur  une  hauteur  de  3  centimètres  à 
partir  de  son  origine,  à  la  réunion  des  troncs  brachio-cépha- 
liques. 

La  grande  azygos  pénètre  dans  la  tumeur  un  peu  avant  la  for¬ 
mation  de  la  crosse;  à  partir  de  ce  point,  elle  diminue  de  calibre 
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et  se  termine  au  cæcum  à  son  embouchure  dans  la  veine  cave 
oblitérée. 

Les  deux  poumons  sont  envahis  par  le  néoplasme  dans  toute 
leur  face  médiastinale  sur  une  épaisseur  de  plusieurs  centimètres. 

L’œsophage  et  l’aorte  refoulés  contre  la  colonne  vertébrale  ne 
sont  pas  envahis  par  la  tumeur. 

En  somme  le  néoplasme  a  absorbé  et  détruit  tous  les  organes 
du  médiastin,  à  l’exception  du  cœur  des  artères  et  des  bronches. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  encé- 
phaloïde. 

De  très  belles  photographies  coloriées  de  trois  coupes  du  mé¬ 
diastin  à  des  hauteurs  différentes  accompagnent  cette  observation 
et  montrent  très  nettement,  comme  vous  pouvez  le  voir,  les 
lésions  décrites,  notamment  l’oblitération  de  la  veine  cave. 

M.  Etourneau  insiste  en  terminant  sur  les  points  particulière¬ 
ment  intéressants  de  l’histoire  de  cette  tumeur  : 

1°  Enorme  volume  du  néoplasme  compatible  avec  la  vie. 

2°  Traumatisme  à  l’origine  de  l'affection. 

3°  Absorption  et  destruction  par  la  tumeur  d’organes  impor¬ 
tants  tels  que  :  la  veine  cave,  la  grande  azygos,  les  récurrents,  les 
nerfs  cardiaques. 

4°  Elévation  de  la  température. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  du  médiastin  est  toujours  difficile  el, 
dans  l’observation  de  M.  Etourneau,  il  semble  que  le  commémo¬ 
ratif  d’un  traumatisme  à  l’origine  des  accidents  et  plus  tard  l’élé¬ 
vation  de  température  aient  entraînés  l’erreur  d’interprétation  des 
signes  observés.  Il  est  vrai  que  la  fièvre  est  parfois  constatée  au 
cours  de  l’évolution  des  néoplasmes;  d’autre  part,  la  tumeur 
indiquée  par  l’étendue  de  la  zone  de  matité,  par  l’examen  radio¬ 
graphique  était  bien  volumineuse  pour  une  collection  d’origine 
périostique  et  n’en  avait  guère  la  forme  ;  enfin  la  tumeur  superfi¬ 
cielle  n’était  pas  fluctuante,  mais  très  élastique,  rénitente.  Peut 
être  une  ponction  exploratrice  dans  cette  masse  superficielle  eût- 
elle  put  donner  un  bon  renseignement.  En  tout  cas,  en  présence 
des  phénomènes  graves  de  compression,  M.  Etourneau  a  bien  fait 
de  pratiquer  l’incision  exploratrice  qui  pouvait  devenir  curatrice 
et  qui  ne  présentait  aucun  inconvénient. 

L’observation  de  M.  Étourneau  me  fournit  l’occasion  de  vous 
rapporter  un  fait  de  sarcome  du  médiastin  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’étudier  l’an  dernier  avec  notre  collègue  M.  Broussin  et  M.  le 
Dr  Laurent  (de  Versailles). 
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Voici  d’abord  une  note  que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  le 
Dr  Laurent  : 

Jeanne  L...,  seize  ans. 

Père  mort  il  y  a  un  an  de  maladie  de  Bvight ;  mère  hien  portante. 

Cette  jeune  fille,  étant  pensionnaire  dans  un  internat  dépendant  du 
lycée  de  jeunes  filles  de  Versailles,  est  examinée  comme  les  autres 
pensionnaires,  par  principe,  dans  le  courant  du  mois  d’octobre  1905. 
Le  Dp  Weill  (de  Versailles),  qui  procède  à  cet  examen,  constate  une 
matité  à  la  partie  interne  de  la  région  antérieure  gauche  du  thorax, 
entre  le  sein  et  la  clavicule.  Cette  matité,  de  forme  à  peu  près  circulaire, 
a  un  diamètre  d’environ  10  centimètres.  Le  centre  de  la  matité  cor¬ 
respond  à  peu  près  à  la  partie  interne  du  deuxième  espace  intercostal 
gauche. 

Il  y  a  au  même  niveau  une  vpussure  manifeste,  sans  battements. 

L’auscultation  dénote  dans  cette  région  une  diminution  notable, 
presque  une  abolition  du  murmure  vésiculaire,  et  un  retentissement 
exagéré  des  bruits  du  cœur. 

En  arrière,  respiration  un  peu  soufflante  au  niveau  du  hile  du  pou¬ 
mon,  un  peu  diminuée  dans  le  reste  de  l’étendue. 

La  jeune  fille,  interrogée  au  sujet  de  sa  respiration,  reconnaît  que, 
depuis  quelque  temps,  elle  ne  peut  marcher  ni  courir  comme  ses  com¬ 
pagnes.  Elle  ne  tousse  pas. 

Le  Dr  Broussin  et  moi,  nous  concluons  (26  octobre)  à  une  masse 
ganglionnaire,  de  nature  sans  doute  bacillaire,  siégeant  au  niveau  de 
la  bronche  gauche. 

Nous  revoyons  la  jeune  fille  quinze  jours  après;  elle  est  peut-être 
un  peu  plus  oppressée. 

Vers  le  20  novembre,  radioscopie  chez  le  Dr  Béclère,  qui  montre  une 
masse  sombre  à  forme  circulaire,  non  pulsatile,  dans  la  région  indi¬ 
quée.  La  radiographie  ne  peut  être  faite,  la  malade  toussant  déjà 
depuis  quelques  jours,  et  cette  toux  devenant  incessante  et  suffocante 
quand  on  veut  coucher  la  malade,  la  poitrine  sur  la  plaque  à  impres¬ 
sionner. 

Dans  la  semaine  du  20  au  27,  la  dyspnée  et  la  toux  augmentent 
notablement. 

Le  27  novembre,  Je  Dr  Béclère  procède  à  une  radiographie  dans  la 
position  assise-  B  conseille  une  ponction  exploratrice,  —  éyacuatrice 
au  ras  où  il  s’agirait  d’un  kyste  hydatique. 

Le  28,  le  Dr  Broussin  pratique  deux  ponctions  à  1  centimètre  de  dis¬ 
tance,  dans  le  tiers  externe  du  deuxième  espace  intercostal  gauche, 
dans  une  région  mate  et  démontrée  sombre  à  la  radioscopie,  assez  loin 
toutefois  des  gros  vaisseaux  du  hile.  Ces  deux  ponctions  ne  donnent 
rien  et  laissent  la  sensation  d’avoir  été  pratiquées  dans  une  masse 
solide. 

La  dyspnée  augmente,  surtout  la  nuit,  au  point  de  devenir  inquié¬ 
tante.  La  malade  ne  peut  rester  dans  son  lit  et  est  dans  l’impossibilité 
de  se  nourrir. 
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Le  30  novembre  la  petite  malade  fut  transportée  à  Paris,  à  la 
maison  de  santé  de  la  rue  Blomet,  où  je  l’examinai  avec  M.Broussin 
et  M.  Laurent. 

Les  accidents  de  compression,  dyspnée,  troubles  circulatoires, 
dysphagie,  étaient  très  accentués.  La  malade  ne  pouvait  se  cou¬ 
cher.  Elle  restait  assise  accoudée  sur  une  table  et  le  sommeil  était 
constamment  interrompu  par  des  quintes  de  toux,  des  crises  de 
dyspnée  très  violentes. 

L’examen  de  la  très  belle  radiographie  de  M.  Béclère  que  je 
vous  présente  ici  montrait  l’existence  d’une  volumineuse  tumeur 
siégeant  dans  le  médiastin.  En  effet,  bien  que  cette  tumeur  em¬ 
piétât  à  gauche  et  occupât  presque  toute  la  moitié  supérieure 
gauche  du  thorax,  il  restait  une  zone  claire  entre  son  bord  arrondi 
et  la  paroi  thoracique.  Sa  forme  absolument  ronde  était  bien  celle 
d’un  kyste  hydatique,  mais  d’une  part  le  résultat  négatif  des  deux 
ponctions  pratiquées  par  M.  Broussin  et  la  sensation  très  nette 
qu’avait  eue  notre  collègue  de  pénétration  dans  une  masse  solide, 
d’autre  part  la  présence  très  nettement  mise  en  évidencë  sur  la 
radiographie  de  plusieurs  masses  ganglionnaires  du  médiastin,  à 
droite  de  la  tumeur,  nous  permettaient  de  rejeter  l’hypothèse 
d’un  kyste  hydatique  et  d’affirmer  le  diagnostic  de  tumeur  gan¬ 
glionnaire.  Enfin  le  volume  considérable  de  cette  masse,  la  rapi¬ 
dité  du  développement  nous  firent  éliminer  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose.  Il  s’agissait  bien  certainement  d’un  néoplasme,  d’un 
sarcome  ganglionnaire  du  médiastin. 

Dans  ces  conditions,  nous  décidâmes  d’essayer  de  la  radiothé¬ 
rapie.  La  jeune  fille  fut  transportée  à  la  maison  de  la  rue  de  la 
Santé  et  confiée  aux  soins  de  M.  le  Dr  Passier.  Je  ne  puis  mieux 
faire  que  de  rapporter  ici  la  note  que  M.  le  Dr  Passier  a  bien 
voulu  me  remettre  : 

Le  3  décembre  1905,  M1Ie  L...  est  transportée,  par  ses  parents,  rue 
de  la  Santé,  dans  le  courant  de  l’après-midi.  La  malade  est  dyspnéique 
(40  à  45  respirations  à  la  minute),  elle  doit  rester  assise  dans  un  fau¬ 
teuil;  quintes  de  toux  fréquentes  et  violentes. 

A  l’examen,  la  poitrine  présente  une  voussure  très  apparente  en 
avant  et  à  gauche;  la  peau  présente  un  lacis  très  marqué  de  circulation 
veineuse,  s’étendant  sur  les  deux  côtés  de  la  poitrine. 

A  la  percussion,  on  constate  une  matité  absolue  au  niveau  de  la 
région  cardiaque,  qui  remonte  jusqu’à  la  clavicule. 

A  l’auscultation,  suppression  du  murmure  vésiculaire  jusqu’à  la  cla¬ 
vicule;  au-dessus,  respiration  normale.  En  arrière,  pas  de  matité;  res¬ 
piration  un  peu  soufflante  au  niveau  du  bile  des  bronches;  pas  de 
râles. 
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Cœur  rapide,  régulier;  souffle  diastolique  à  la  base;  pouls  petit, 
moins  bien  frappé  à  droite  qu’à  gauche. 

Première  séance  de  radiothérapie  : 

3  H  sur  le  sein  gauche. 

3  H  sur  le  creux  axillaire  gauche. 

Étincelle  équivalente;  spintermètre  à  pointe  :  12  centimètres. 

Distance  fie  l’anticathode  à  la  peau  :  13  centimètres. 

Rayons  n°  8  à  9,  au  radiochromomètre  de  Benoist. 

Dans  la  journée  et  les  jours  suivants,  on  continue  le  traitement 
médical  prescrit  précédemment  :  injections  d’huile  camphrée  (1  à 
2  centimètres  cubes  par  jour)  et  de  morphine  (1  centigramme  de  chlor¬ 
hydrate).  Ce  jour-là,  la  malade  souffre  tellement  de  sa  dyspnée,  qu’elle 
ne  peut  prendre  pour  tout  aliment  qu’un  peu  de  bouillon.  Urines  rares. 

La  nuit  n’est  pas  meilleure,  et  la  malade  la  passe  dans  son  fauteuil. 

Le  4  décembre,  la  dyspnée  paraît  s’amender  un  peu. 

Deuxième  séance  de  radiothérapie  : 

3  H  sur  le  sein  et  la  clavicule  droites. 

3  H  dos,  côté  gauche. 

■3  H  dos,  côté  droil. 

Cette  séance  de  rayons  X  est  faite  dans  les  mêmes  conditions  que  la 
première.  Il  en  sera  de  même  des  suivantes. 

Traitement  médical,  le  même. 

Le  3  décembre,  la  dyspnée  diminue  notablement,  et  la  malade  peut 
dormir  la  nuit  étendue  sur  une  chaise  longue. 

Troisième  séance  de  radiothérapie  : 

3  H  sein  gauche. 

3  H  sur  l’épaule  gauche  et  le  creux  sus-claviculaire. 

3  H  aisselle  gauche. 

Traitement  médical  le  même;  l’appétit  revient. 

Auscultation  et  percussion  :  mêmes  signes. 

Le  6  décembre.  —  La  malade  peut  passer  la  nuit  du  5  au  6  dans  son 
lit,  le  corps  étendu  complètement,  la  tête  relevée  par  deux  oreillers. 

Quatrième  séance  de  radiothérapie  : 

3  H  sein  droit. 

3  H  dos,  côté  droit. 

3  H  aisselle  droite. 

L’état  général  est  plus  satisfaisant,  l’appétit  est  revenu;  la  malade 
est  gaie,  s’occupe  ;  le  visage  n’est  plus  rouge. 

Le  9  décembre.  —  Revue  trois  jours  après,  le  9  décembre,  même  état; 
la  respiration  s’entend  sous  la  clavicule  gauche,  sur  l’étendue  de  deux 
travers  de  doigt.  Cœur  :  mêmes  signes . 

Le  11  décembre,  l’état  général  continue  à  être  satisfaisant.  La  malade 
passe  d’excellentes  nuits;  on  a  diminué  progressivement  la  dose  de 
morphine;  on  a  fini  par  supprimer  l’injection. 

Pouls  toujours  un  peu  rapide  ;  le  souffle  diastolique  du  cœur  persiste. 
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Le  13  décembre,  nouvelle  application  de  rayons  X. 

Cinquième  séance  de  radiothérapie  : 

3  H  sein  gauche. 

3  H  dos,  côté  gauche. 

3  H  épaule  gauche. 

Le  soir,  pas  d’appétit  ;  température  :  38°6.  Constipation. 

Le  14  décembre,  la  malade  a  été  gênée  pour  respirer  la  nuit,  mais  les 
phénomènes  s’amendent  rapidement. 

Traitement  médical  :  injections  d’huile  camphrée  et  de  morphine. 

Le  15  décembre,  état  meilleur;  pas  de  fièvre,  plus  de  dyspnée, 
l’appétit  revient;  nouvelle  séance  de  radiothérapie. 

Sixième  séance  de  radiothérapie  : 

3  H  sein  droit. 

3  H  dos,  à  droite. 

3  H  épaule  droite. 

Le  17  décembre  : 

Septième  séance  de  radiothérapie  : 

3  H  sein  gauche. 

3  H  épaule  droite. 

3  H  dos,  à  gauche. 

Le  19  décembre,  nouvelle  séance  de  radiothérapie. 

Huitième  séance  de  radiothérapie  : 

3  H  épaule  gauche. 

3  H  épaule  droite. 

3  H  dos,  à  gauche. 

Le  20  décembre,  élévation  de  température;  toux,  pas  de  dyspnée, 
quelques  crachats  visqueux;  à  l’auscultation,  quelques  sibilants  à 
gauche.  A  nouveau,  injections  d’huile  camphrée  et  morphine. 

Le  21  décembre,  plus  de  température. 

Le  23  décembre,  état  meilleur;  la  malade  semble  cependant  maigrir 
un  peu;  séance  de  radiothérapie. 

Neuvième  séance  de  radiothérapie. 

Le  pouls  est  un  peu  rapide;  on  continue  les  injections  d'huile 
camphrée. 

Le  25  décembre,  état  général  satisfaisant.  La  malade  désire  se  pro¬ 
mener  et  on  l’autorise  à  le  faire  dans  la  maison. 

Nouvelle  séance  de  radiothérapie. 

Étincelle  équivalente,  spintermètre  :  14  centimètres. 

Distance  de  l’anticathode  à  la  peau  :  20  centimètres. 

On  continue  les  séances  suivantes  dans  les  mêmes  conditions. 

Dixième  séance  de  radiothérapie  :  . 

Le  27  décembre.  —  Les  nuits  sont  très  bonnes;  appétit  bon.  Nouvelle 
séance  de  radiothérapie. 
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Onzième  séance  de  radiothérapie. 

Le  28  décembre,  nouvelle  séance  de  radiothérapie. 

Douzième  séance  de  radiothérapie. 

Immédiatement  après  la  séance,  la  malade  est  prise  d’une  violente 
douleur  rétro-sternale  irradiant  à  droite,  et  respire  avec  beaucoup  de 
difficulté.  Température  le  soir  :  38°4. 

Injections  de  morphine  et  d’huïlè  camphrée. 

Le  29  décembre.  —  Pouls  rapide,  1 20  ;  très  faible,  la  malade  est 
oppressée.  Toux,  quelques  crachats  pneumoniques;  en  avant,  ïnatité 
jusqu'à  la  clavicule  et  abolition  du  murmure  vésiculaire.  En  arrière, 
rien  d’anormal. 

Le  soir,  la  malade  va  mieux.  Vue  par  lé  Dr  Béclére  {même  trait). 

Le  31  décembre  1905,  amélioration  sensible.  Nouvelle  séance  de  radio¬ 
thérapie. 

Treizième  séance  de  radiothérapie. 

Le  2  janvier  1906,  état  général  satisfaisant;  la  malade  respire  facile¬ 
ment;  à  titre  de  jeu,  elle  se  met  debout  sur  son  lit,  puis  se  laisse 
tomber  d’une  seule  masse  et  reste  couchée  complètement  à  plat. 

Nouvelle  séance  de  radiothérapie. 

Quatorzième  séance  de  radiothérapie. 

Le  5  janvier,  état  général  satisfaisant.  On  est  obligé  de  suspendre  les 
séances  de  radiothérapie  à  cause  d’une  radiodermile  du  premier  degré. 

Le  8  janvier,  la  malade  va  moins  bien,  elle  perd  l’appétit;  depuis 
quelque  temps,  constipation  opiniâtre,  résistant  aux  lavements  à  la 
glycérine.  Pouls  petit,  rapide.  Injections.  Pas  de  dyspnée. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais. 

Le  44  janvier  1906.  —  État  général  très  mauvais;  la  malade  ne  se 
Pourrit  qu’avec  beaucoup  de  difficulté  ;  urines  rares  ;  pouls  filiforme  ; 
disparition  du  souffle  diastolique;  cœur  très  rapide,  140;  peu  de 
dyspnée.  Poumons  ;  rien. 

An  traitement,  on  ajoute  une  potion  contenant  0,25  de  poudre  de 
digitale  pendant  deux  jours. 

Le  19  janvier.  —  Les  jours  suivants,  amélioration  progressive;  pouls, 
100  à  110.  La  malade  peut  se  lever  la  journée.  Strophantus  et  injec¬ 
tions.  Nouvelle  séance  de  radiothérapie.  (R adiodermite  guérie.) 

Quinzième  séance  de  radiothérapie. 

Cette  séance  fatigue  beaucoup  la  ■malade. 

Le  22  janvier.  —  Du  19  au  22,  état  stationnaire  ;  le  22,  la  malade  est 
assez  fatiguée  pour  qu’on  remette  sa  séance  de  rayons  X  au  lendemain. 

A  partir  de  ce  jour,  la  malade  va  de  plus  en  plus  mal;  constipation; 
perte  d’appétit,  puis  vomissements.  Le  oeeur  se  maintient  à  peu  près, 
grâce  aux  médicaments  cardiaques. 

Le  lop  février,  la  malade  ne  se  nourrit  plus,  devient  dyspnéique; 
le  2,  elle  ne  peut  plus  Tester  étendue,  et  meurt  le  4  an  matin  après 
trente-six  heures  de  dyspnée  violente,  avec  vomissements.  Pas  ou  peu 
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de  râles  dans  les  poumons;  pas  de  température.  Les  derniers  jours,  elle 
se  refuse  à  toute  médication. 

Il  m’a  semblé  intéressant  de  vous  rapporter  ce  fait  à  cause  du 
résultat  très  frappant  de  la  radiothérapie.  Ce  traitement  a  donné 
une  très  grande  amélioration  ;  cette  amélioration  n’a  été  comme 
toujours  que  passagère,  mais  pourtant  la  survie  a  été  de  deux 
mois. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  d’adresser  à  M.  le  Dr  Étourneau 
nos  remerciements  pour  son  intéressante  observation  que  nous 
conserverons  dans  nos  archives. 

M.  Ch.  Monod. — Je  demanderai  à  M.  Walther  sur  quoi  M.  Étour¬ 
neau  fonde  l’hypothèse  de  l’origine  traumatique  du  sarcome 
chez  son  malade,  opinion  que  M.  Walther  comme  M.  Étourneau 
paraît  regarder  comme  indiscutable.  11  me  semble  qu’elle  n’est  au 
contraire  nullement  démontrée.  Je  ne  vois  même  pas  comment 
une  compression  latérale  du  thorax,  survenue  chez  cet  homme 
lorsqu’il  a  été  coincé  entre  deux  pièces  de  fer,  a  pu  déterminer  la 
production  d’une  tumeur  rétro-sternale. 

M.  Walther.  —  M.  Étourneau  n’attribue  pas  au  traumatisme 
l’origine  de  ce  sarcome  et  si  dans  mon  rapport  j’ai  pu  laisser 
entendre  que  j’accordais  à  ce  traumatisme  un  rôle  pathogénique, 
c’est  que  je  me  suis  mal  exprimé. 

M.  Étourneau  a  simplement  noté  et  mis  en  évidence  l’existence 
du  traumatisme  à  l’origine  de  l’affection,  et  j’ai  insisté  sur  ce  fait 
que  ce  commémoratif  avait  été  une  des  causes  de  l’erreur  de 
diagnostic. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


1,  rue  Cassette. 
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Procèj^Averbal. 

La  rédaction  du  prdffès^erbal  de  la  précédente  séance  est 
aise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  éloge  du  professeur  Vincent  Paulet,  médecin  inspecteur 
de  l’armée,  par  M.  Gius,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Traitement  des  abcès  pelviens  de  V appendicite . 

M.  Broca.  —  La  discussion  actuelle  porte  sur  un  point  précis  : 
la  valeur  relative  de  l’incision  rectale  et  de  l’incision  périnéale  dans 
le  Iraitement  des  abcès  pelviens  de  l’appendicite.  Je  crois  que,  d’un 
côté  comme  de  l'autre,  il  s’agit  d’une  méthode  d’exception,  appli¬ 
cable  seulement  aux  abcès  pelviens  inférieurs,  et  encore  à  ceux  qui 
bombent  très  bas  dans  le  rectum,  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus 
de  l’anus,  sans  empâtement  vers  la  fosse  iliaque.  Quoi  qu’on  en  ait 
dit,  en  effet,  les  abcès  pelviens  supérieurs,  situés  vers  le  détroit 
supérièur,  bombant  dans  le  rectum  à  bout  de  doigt,  sont  justi¬ 
ciables  de  l’incision  abdominale.  De  même  les  inférieurs,  quand  ils 
pointent  vers  une  des  fosses  iliaques,  assez  souvent  vers  la  gauche  ; 
et  malgré  la  déclivité  du  cul-de-sac  péritonéal,  le  drainage  m’a  tou¬ 
jours  paru  bien  se  faire.  Quelquefois,  il  est  vrai,  on  croit  sentir  un 
empâtement  iliaque,  des  adhérences,  et  on  trouve  à  l’incision  un 
péritoine  supérieur  non  adhérent  ;  cela  m’est  arrivé  une  fois,  et  après 
avoir  vu  ce  dôme,  analogue  à  celui  d’une  hématocèle,  j’ai  recousu  la 
plaie  et  passé  par  en  bas,  car  je  ne  suis  pas  de  ceux  qui  pensent 
qu’on  peut  impunément  barbouiller  le  péritoine  avec  le  pus  d’un 
abcès  appendiculaire.  Quant  à  la  voie  basse,  quand  elle  est  indiquée, 
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je  suis  partisan  de  la  voie  rectale  et  non  de  la  voie  périnéale  ;  elle 
est  fort  simple  et  jamais  —  pas  plus  que  pour  les  abcès  spontané¬ 
ment  ouverts  dans  le  rectum,  —  je  n’en  ai  vu  d’inconvénient  par 
infection  secondaire  de  la  poche  ouverte  dans  un  organe  malpropre. 
La  guérison  dans  les  trois  cas  de  ma  pratique  où  cette  conduite 
m’a  paru  justifiée,  a  été  rapide.  J’entends  la  guérison  des  acci¬ 
dents  aigus,  car  après  cela,  comme  après  ouverture  rectale  spon¬ 
tanée,  il  peutêtre  indiqué  de  réséquer  secondairementl’appendice. 
Je  n’insiste  pas  davantage,  car  je  n’ai  pas  changé  d’avis  sur  ce 
point  depuis  un  article  que  j'ai  publié  il  y  a  près  de  dix  ans  dans 
la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie. 

M.  Chaput.  —  La  voie  préreetale  préconisée  par  Robert  Picqué 
pour  l’ouverture  des  abcès  pelviens  appendiculaires  ne  me  paraît 
pas  mériter  l’enthousiasme  de  quelques-uns  de  nos  collègues;  de 
même  la  voie  rectale  est  trop  méconnue  par  eux. 

L’incision  prérectale  est  en  effet  une  véritable  opération,  néces¬ 
sitant  une  anesthésie  absolue;  c’est  une  opération  difficile,  expo¬ 
sant  chez  l’homme  à  la  blessure  du  rectum  ou  de  l’urètre. 

Vous  avez  entendu  un  chirurgien  consommé,  M.  Routier,  vous 
dire  qu’il  a  trouvé  cette  opération  très  difficile. 

Àu  contraire,  l’incision  rectale  est  des  plus  simples;  on  peut,  à  la 
rigueur,  l’exécuter  sans  anesthésie  aucune,  elle  ne  présente  aucune 
difficulté,  et  n’expose  à  aucune  complication.  Je  l’ai  exécutée  un 
grand  nombre  de  fois  et  toujours  à  mon  entière  satisfaction. 

On  lui  a  reproché  d’exposer  à  l’hémorragie,  accident  que  je 
n’ai  pas  observé. 

Le  plus  grand  grief  qu’on  lui  fasse,  c’est  qu’elle  expose  à 
l’infection  du  foyer  par  les  matières  fécales.  Cette  objection,  il  faut 
]e  dire,  est  toute  théorique,  car  l’infection  rectale  est  si  peu  à 
craindre  qu’on  ne  l’observe  jamais  et  que  nos  malades  guérissent 
en  quinze  jours. 

M.  Routier,  qui  a  opéré  par  la  voie  prérectale  et  par  la  voie 
rectale,  a  constaté  que  celte  dernière  lui  avait  fourni  des  guérisons 
plus  rapides. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  voie  abdominale  qui  expose  à  l’éven¬ 
tration,  à  la  perforation  primitive  ou  secondaire  de  l’intestin  ou 
de  la  vessie  (cas  de  M.  Sieur),  et  qui  ne  fournit  pas  un  drainage 
déclive;  quand  on  a  utilisé  une  seule  fois  la  voie  rectale,  on 
considère  que  la  voie  abdominale  est  à  tout  jamais  condamnée. 
Voici  la  technique  à  laquelle  je  me  suis  arrêté  pour  l’incision 
rectale  :  anesthésie  au  chloréthyle  générale,  ou  mieux  à  la  stovaïne 
lombaire,  ou  à  la  rigueur  pas  d’anesthésie  du  tout.  Lavage  du 
rectum  à  l’eau  oxygénée,  essuyage  avec  des  tampons  secs. 
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L’index  gauche  muni  d’un  doigtier  se  nlet  en  contact  avec  le 
point  culminant  de  la  tumeur  abcédée.  En  se  guidant  sur  l’index 
gauche,  on  introduit  une  pince-trocart  (de  Chaput),  un  peu 
courbe,  jusqu’au  contact  de  la  tumeur,  bien  au-dessus  de  la 
prostate  et  des  vésicules.  On  perce  d’un  coup  rapide  la  paroi 
rectale,  on  écarte  les  mors  de  la  pince  de  façon  à  obtenir  un 
orifice  admettant  facilement  l’extrémité  de  l’index;  le  pus  s’écoule 
à  flots.  Il  est  inutile  de  laver  le  foyer  ou  même  de  l’essuyer, 
inutile  aussi  de  placer  dans  l’abcès  des  drains  ou  des  mèches 
douloureux  et  mal  tolérés;  on  nettoie  seulement  le  rectum  avec 
des  tampons  secs,  et  on  place  un  pansement  aseptique  sur  l’anus. 

Pour  éviter  que  l’incision  se  referme  trop  vite,  il  faut  tous  les 
jours,  avec  un  doigtier,  engagerl’extrémité  de  l’index  dans  l’inci¬ 
sion.  Cette  manœuvre  faite  avec  précaution  est  indolente,  elle  est 
beaucoup  mieux  tolérée  que  l’introduction  des  mèches  ou  des 
drains. 

Les  chirurgiens  qui  •  critiquent  l’incision  rectale  ne  la  con¬ 
naissent  pas;  aussi  terminerai-je  comme  dans  les  réclames  en 
disant  de  cette  opération  :  «  l’essayer,  c’est  l’adopter  ». 

M.  Paul  Reynier.  —  J’ai  vu  avec  plaisir  l’autre  jour  mon  ami 
Picqué  venir  préconiser  pour  l’ouverture  des  abcès  pelviens 
d’origine  appendiculaire,  accessibles  par  le  rectum,  la  voie  infé¬ 
rieure,  qui  en  effet  par  sa  déclivité  assure  mieux  le  drainage  de 
l’abcès  que  la  voie  supérieure  abdominale.  Et  c’est  avec  surprise 
que,  avec  un  seul  cas,  j’ai  entendu  M.  Sieur  défendre  cette 
dernière.  Si  M.  Chaput  et  moi  avons  préconisé  la  voie  inférieure, 
c’est  que  nous  avions  remarqué,  comme  beaucoup  de  nos  collègues, 
que  l’ouverture  d’un  abcès  par  la  voie  abdominale  n’est  pas 
toujours  exempte  de  danger,  surtout  quand  il  s’agissait  d’abcès 
pelviens.  Que  de  fois,  en  effet,  n’avons-nous  pas  vu  avec  une  doulou¬ 
reuse  surprise  l’ouverture  faite  par  nous,  ou  par  quelques-uns  de 
nos  collègues,  d’abcès  par  la  voie  abdominale,  être  suivie  d’une 
élévation  de  température,  d’aggravation  de  l’état  général,  et  même 
de  mort.  Nous  nous  sommes  alors  demandé  si  cela  tenait  au 
drainage  insuffisant,  le  drain  n’étant  pas  dans  la  position  déclive, 
ou  à  la  contamination  des  lèvres  de  la  plaie  car  par  cette  voie  on 
ouvrait  sur  une  large  surface  des  bouches  péritonéales  et  cuta¬ 
nées,  musculaires,  éminemment  absorbantes. 

D’autre  part,  si  nous  mettions  en  comparaison  les  cas  où  l’abcès 
s’était  ouvert  spontanément  dans  l’intestin,  nous  ne  pouvions  pas 
ne  pas  être  frappé  de  la  bénignité  de  ces  ouvertures  spontanées, 
bénignité  probablement  due  à  ce  que  l’ouverture  se  fait  dans  une 
position  déclive,  et  que  là  les  bouches  absorbantes  sont  réduites 
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au  minimun,  vu  le  peu  d’épaisseur  de  l'orifice  intestinal.  Or, 
lorsque  nous  avons  préconisé  l’incision  rectale,  c’était  parce  que 
nous  cherchions  à  nous  rapprocher  le  plus  possible  de  ce  qui  se 
passait  dans  les  ouvertures  spontanées.  Le  résultat  a  confirmé 
nos  prévisions.  A  la  suite  de  ces  ouvertures  rectales,  on  est 
étonné  de  voir  comme  les  choses  se  passent  facilement  et  toujours 
simplement.  Cette  année,  j’ai  encore  ouvert  quatre  abcès  par 
cette  voie,  sans  avoir  l’ombre  d’un  accident.  Voilà  les  raisons, 
mon  cher  collègue,  qui  nous  ont  fait  abandonner  l’incision  abdo¬ 
minale;  et  nous  vous  demandrions  d’apporter  une  statistique  de 
plusieurs  années,  comparable  à  celle  sur  laquelle  nous  avons  fait 
noire  conviction,  pour  nous  faire  modifier  notre  manière  de  voir. 

Mais  reste  alors  à  discuter  sur  la  valeur  de  l’incision  prérectale, 
comparée  à  l’incision  rectale. 

Je  reconnais  que  l’incision  prérectacle  donne  libre  issue  au  pus. 
Mais  elle  n’est  pas  toujours  facile,  comme  nous  Ta  fait  remar¬ 
quer  M.  Routier,  et  si  l’abcès  est  placé  latéralement  ou  un  peu 
haut,  la  recherche  par  cette  voie  pourra  être  très  laborieuse  et 
dangereuse.  Chez  la  femme,  quand  je  le  pourrai,  je  donnerai  tou¬ 
jours  la  préférence  à  l’incision  vaginale:  mais  chez  l’homme  et  chez 
la  vierge,  je  préférerai  au  contraire  toujours  l’incision  rectale, 
beaucoup  plus  simple,  plus  rapide,  et  qui  n’exige  même  pas, 
comme  le  faisait  remarquer  M.  Chaput,  d’endormir  le  malade. 

La  simplicité  et  la  facilité  de  celte  intervention  est  même  si 
grande,  que  je  me  dis  que  ceux  qui  la  combattent  ne  doivent  pas 
savoir  comment  je  m’y  prends,  car,  connaissant  cette  manœuvre, 
ils  ne  montreraient  pas,  comme  M.  Sieur,  vis-à-vis  d’elle  un 
certain  effroi. 

Rien  en  effet  n’est  plus  aisé,  avec  l’index  gauche  dans  le  rectum 
servant  de  conducteur,  d’introduire  le  trocart  dilatateur  que  je 
vous  ai  déjà  présenté  et  de  ponctionner  l’abcès.  Ce  trocart,  en 
effet,  qui  n’est  qu’une  modification  du  dilatateur  de  Segond,  a 
une  pointe  conique,  mais  formée  par  un  cône  arrondi  dont 
l’extrémité  punctiforme  seulement  est  piquante.  Avec  celte  pointe 
on  pénètre  dans  l’abcès  et,  dès  qu’on  y  a  pénétré,  on  ouvre  le 
dilatateur,  et  on  agrandit  l’ouverture  sans  sectionner,  et  sans 
crainte,  par  suite,  d’hémorragie.  Encore  une  fois,  vous  n’avez  pas 
besoin  d’endormir  le  malade,  vous  n’avez  même  pas  besoin  de 
dilater  l’anus,  et  vous  pouvez  faire  cette  ponction,  qui  est  peu 
douloureuse,  sans  que  le  malade  presque  s’en  doute.  Or,  si  on 
compare  la  simplicité  de  cette  intervention  à  l’ouverture  prérec¬ 
tale,  je  crois  qu’il  est  difficile  de  ne  pas  lui  donner  la  préférence. 

M.  Le  Déni u.  —  Des  observations  d’abcès  pelviens  en  corré- 
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lation  plus  ou  moins  certaine  avec  une  appendicite  noiis  ont  été 
récemment  communiqués  par  MM.  Georges  Picqué,  Routier  et 
Sieur.  Pour  les  trois  cas  de  M.  Routier,  l’origine  appendicilaire 
ne  peut  guère  être  contestée;  il  n’en  est  pas  de  même  de  ceux  de 
M.  Georges  Picqué  "(abcès  rétro-vésical  chez  un  homme)  et  de 
M.  Siëur  (abcès  pelvien  chez  un  homme,  précédé  de  quelques 
vagues  troubles  intestinaux).  Si  l’on  n’a  pas  positivement  le  droit 
de  la  nier,  il  n’est  pas  permis  de  l’affirmer  absolument. 

Même  chez  un  sujet  qui  a  été  atteint  d’appendicite  quelque 
temps  avant  la  formation  d’un  abcès  pelvien,  l’interprétation  du 
-  fait  peut  offrir  de  réelles  difficultés.  Vous  allez  en  juger  par  l’exposé 
qui  suit  : 

Le  28  février  1906,  je  suis  appelé  en  consultation  par  le  Dr  Ca¬ 
boche  auprès  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  offrant  les  signes 
tout  à  fait  classiques  de  l’appendicite  aiguë  :  douleurs  vives  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  induration  profonde,  défense  musculaire, 
hyperesthésie,  ballonnement  limité,  vomissements,  fièvre  élevée. 
Nous  sommes  au  quatrième  jour  de  la  maladie.  Comme  aucun 
symptôme  n’impose  l’intervention  d’urgence,  nous  nous  décidons 
pour  l'expectative,  mais  nous  craignons  la  formation  immédiate 
d’un  abcès. 

Notez  que,  quatre  ans  auparavant,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde, 
celte  jeune  fille  avait  eu  une  violente  atteinte  de  colite  muco-mem- 
braneuse.  La  colite  avait  cédé,  mais  une  constipation  opiniâtre 
avait  persisté  depuis  lors. 

Au  huitième  jour  une  détente  se  produit,  mais  incomplète.  Nous 
continuons  à  laisser  refroidir,  mais  la  douleur  est  toujours  là, 
bien  qu’atténuée,  et  la  température  se  maintient  toujours  un  peu 
au-dessus  de  la  normale. 

Au  vingtième  jour,  je  commence  à  avoir  l’impression  que  la 
temporisation  n’est  pas  sans  péril.  Je  fais  l’opération  au  trentième 
jour  après  le  début  des  accidents. 

Je  trouve  une  collection  séro-purulenle  à  grumeaux  fibrineux, 
circonscrite  par  l’épiploon,  le  cæcum,  la  dernière  anse  grêle,  et 
au  fond  1  appendice  coudé,  tuméfié,  rouge,  friable,  s’éraillant 
sous  les  tractions  les  plus  prudentes,  couché  sur  la  fosse  iliaque  et 
ne  plongeant  nullement  dans  le  petit  bassin. 

A  l’incision,  un  contenu  muqueux  trouble  et  noirâtre  s’en 
échappe.  La  paroi  est  notablement  épaissie,  infiltrée  d’une  grande 
quantité  de  leucocytes  ;  la  muqueuse  est  d’un  rouge  intense, 
boursouflée,  tomenteuse.  Dans  le  canal,  on  ne  constate  ni  rétré¬ 
cissement,  ni  calculs. 

Je  fais  l’enfouissement  avec  le  plus  grand  soin,  après  avoir 
ramené  sur  la  surface  éraillée  de  l’appendice  une  couche  de  péri- 
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toine  et  des  lobules  graisseux  du  cæcum.  Un  drain  de  plusieurs 
centimètres  de  long  est  introduit  jusqu’au  voisinage  du  détroit 
supérieur  du  petit  bassin. 

Suites  des  plus  simples.  Apyrexie  franche  d’emblée  ;  le  drain 
est  raccourci  puis  supprimé  au  quatrième  et  au  huitième  jour;  les 
fils  sont  enlevés  au  douzième  jour.  La  guérison  est  complète,  la 
convalescence  tout  à  fait  normale.  État  général  excellent,  retour 
de  l’appétit  et  des  forces.  Les  selles  se  régularisent  spontané * 
ment. 

La  jeune  malade  réintègre  son  domicile  trente  jours  après 
l’opération.  La  situation  se  maintient  absolument  satisfaisante  jus¬ 
qu'au  commencement  du  troisième  mois  après  l'intervention.  Alors 
se  déclare  une  angine  herpétique  assez  violente,  puis  vers  le 
7  juin  (l’opération  est  du  26  mars)  la  jeune  malade  est  prise  de 
douleurs  aiguës  dans  la  fosse  iliaque  gauche ,  sur  le  trajet  du  côlon, 
douleurs  accompagnées  de  ballonnement,  de  contracture  mus¬ 
culaire,  de  fièvre  intense  et  d’expulsion  de  muco-membranes 
abondantes. 

11  y  avait  là  tout  ce  qu’il  fallait  pour  diagnostiquer  une  violente 
poussée  de  colite  ou  de  sigmoïdite.  Telle  fut  l’impression  de  mon 
confrère,  et  telle  fut  aussi  la  mienne  lorsque,  très  peu  de  jours 
après  le  début  de  ces  accidents,  je  fus  appelé  de  nouveau  auprès 
de  la  malade.  Le  maximum  de  la  douleur  se  trouvait  au  niveau 
d’une  induration  de  la  fosse  iliaque  gauche.  A  ce  moment,  rien 
d’anormal  ne  s'était  passé  du  côté  de  la  cicatrice  de  l' appendicite 
opérée.  La  couleur  n’en  était  même  pas  modifiée,  et  les  recherches 
en  vue  de  reconnaître  quelque  gonflement  inflammatoire  dans 
son  voisinage,  et  spécialement  dans  la  partie  la  plus  proche  du 
petit  bassin,  restaient  négatives. 

Néanmoins  la  question  de  savoir  si  le  travail  inflammatoire 
nouveau  n’avait  pas  eu  son  point  de  départ  dans  l’ancien  foyer  de 
l’appendicite  hantait  notre  esprit  ;  mais  il  nous  était  impossible 
de  la  trancher  dans  ce  sens. 

Cependant  les  phénomènes  généraux  s’accentuaient,  et  une 
tuméfaction  profonde,  pelvienne,  se  décelait  chaque  jour  davan¬ 
tage.  La  formation  d’un  abcès  était  évidente. 

Un  jour  la  cicatrice  de  la  fosse  iliaque  droite  devint  rouge  et 
turgescente;  je  l’ouvris  dans  sa  partie  inférieure,  mais  elle  ne 
laissa  échapper  qu’une  très  petite  quantité  de  pus  qui  était  arrivée 
là  par  simple  infiltration.  La  vraie  collection  était  plus  loin  et  ne 
communiquait  que  fort  mal  avec  ce  tout  petit  foyer  superficieL 
N’était-ce  pas  une  preuve  que  cette  infection  secondaire  et  tardive 
n’émanait  pas  directement  de  l’ancien  foyer  de  l’appendicite?  Du 
moins  n’était-il  pas  permis  d’en  douter  ?  La  marche  très  favorable 


SÉANCE  DU  15  MAI 


497 


de  la  guérison  après  l'intervention  ne  fournissait-elle  pas  de  son 
eôté  un  argument  contre  cette  hypothèse  ? 

La  tuméfaction  devenue  presque  médiane  se  rapprochait  de  la 
paroi  abdominale,  mais  une  zone  sonore  restait  interposée  entre 
elle  et  cetle  paroi.  Donc,  impossible,  sans  une  très  grande  impru¬ 
dence,  d’aborder  la  collection  par  la  région  hypogastrique.  Du 
côté  du  rectum,  on  sentait  des  indurations  étalées  et  haut  placées, 
mais  elles  ne  bombaient  pas  et  elles  ne  semblaient  se  ramollir 
en  aucun  point. 

L’expectation  s’imposait  toujours,  et  nous  étions  au  quinzième 
jour.  Je  m’en  allai  en  disant  aux  parents  :  «  Si  cet  abcès  pouvait 
se  vider  par  le  rectum  !  »  La  nuitsuivante,  mon  souhait  se  réalisait. 
Une  grande  quantité  de  pus  fut  expulsée  en  plusieurs  garde- 
robes.  Immédiatement  la  fièvre  tomba,  et,  sauf  deux  très  faibles 
élévations  de  la  température  qui  ne  dépa=sèrent  guère  38  degrés, 
l’apyrexie  fut  définitive.  Au  bout  de  quatre  semaines  tout  au  plus, 
la  guérison  du  trajet  intermédiaire  entre  le  foyer  et  le  rectum 
put  être  considérée  comme  complète. 

Trois  mois  se  passèrent,  puis  après  celte  période  déjà  longue 
de  santé  parfaite,  la  jeune  malade  présenta  de  la  paralysie  mal 
délimitée  de  plusieurs  muscles  de  l’avant-bras  droit.  Elle  fut  inter¬ 
prétée  par  un  spécialiste  compétent  dans  le  sens  d’une  névrite  de 
certaines  branches  du  plexus  brachial,  d’origine  infectieuse. 
C’était  le  quatrième  anneau  d’une  chaîne  qui  commençait  à  l’appen¬ 
dicite  et  dont  les  anneaux  intermédiaires  étaient  représentés  par 
l’angine  herpétique  et  l’abcès  pelvien. 

Comment  convient-il  d’interpréter  définitivement  ce  dernier? 

L’explication  la  plus  simple  serait  de  le  considérer  comme  une 
infection  partie  réellement  de  l’appendicite,  mais  qui  aurait  couvé 
longtemps  et  se  serait  développée  autour  du  côlon  et  de  l’anse  sig¬ 
moïde,  par  conséquent  à  une  grande  distance  de  la  région  primi¬ 
tivement  malade.  Si  cette  explication  est  la  bonne,  ce  fait  présen¬ 
terait  la  question  des  abcès  pelviens  d’origine  appendicitaire  sous 
un  aspect  spécial  et  particulièrement  intéressant. 

Mais  une  autre  interprétation  me  paraît  aussi  défendable. 
N’ai-je  pas  eu  affaire  à  une  péricoliteouà  une  périsigmoïdite  sup- 
purée,  consécutive  à  une  violente  poussée  de  colite  muco-membra- 
neuse,  et  tout  d’abord  indépendante  de  l’ancien  foyer  d'appendi¬ 
cite?  Pour  une  malade  dont  le  sang  et  les  tissus  n’étaient  peut- 
être  pas  encore  entièrement  débarrassés  de  tout  germe  infectieux, 
qui  venait  d’être  atteinte  d’une  angine  sérieuse,  cette  explication 
ne  doit  pas  sembler  vraiment  paradoxale.  Je  ne  la  donne  cepen¬ 
dant  pas  comme  digne  d’un  crédit  sans  limites. 

En  tout  cas,  un  fait  doit  être  dégagé  nettement  des  détails 
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fournis  antérieurement,  c’est  que  cette  inflammation  secondaire 
s’est  développée  autour  de  l’anse  sigmoïde.  C’est  un  exemple  de 
périsigmo'idite  apparue  consécutivement  à  une  appendicite  et  en  cor¬ 
rélation  directe  ou  indirecte  avec  elle. 

Je  n'ai  rencontré  aucun  cas  semblable  dans  la  thèse  de  Saillant 
( sigmoïdites  et  périsigmoïdites .  Paris,  1905-1906,  n°  250).  Il  n’en 
existe  pas  non  plus  dans  le  très  intéressant  article  de  M.  Lejars 
sur  le  même  sujet  ( Semaine  médicale ,  27  janvier  1904),  et  je  n’ai 
pas  eu  le  loisir  de  faire  des  recherches  dans  les  mémoires  de 
Th.  Rosenheim,  parus  en  Allemagne.  Celte  question  mériterait 
d’être  étudiée  à  fond.  Je  n’ai  eu  aujourd’hui  d’autre  visée  que 
d’attirer  votre  attention  sur  la  difficulté  d’interprétation  de  cer¬ 
tains  abcès  pelviens  et  sur  les  risques  d’erreur  que  comporte  la 
tendance  actuelle  à  expliquer  par  l’appendicite  tout  abcès  pelvien 
dont  la  cause  échappe.  Plus  de  rigueur  est  nécessaire.  J’estime, 
pour  mon  compte,  qu’il  faut  se  tenir  sur  la  réserve,  du  moment 
que  l'intervention  de  l’appendicite  ne  peut  pas  être  démontrée. 

Sur  un  point  important  de  la  question,  nos  collègues  se  sont 
montrés  très  partagés.  Par  où  faut-il  aborder  les  abcès  pelviens? 
Sera-ce  par  la  paroi  abdominale,  suivant  la  conduite  de  M.  Sieur? 
Sera-ce  par  la  voie  prérectale,  comme  le  recommande  M.  Picqué? 
Sera-ce  par  le  rectum,  conformément  à  la  conclusion  de  M.  Rou¬ 
tier  ?  Je  dirai  à  mon  tour  :  par  la  voie  où  l’abcès  sera  le  mieux 
abordable  et  avec  le  moins  possible  de  danger. 

L’incision  de  la  paroi  abdominale  ne  me  paraît  digne  de  choix 
que  si  des  adhérences  se  sont  établies  ou  si  la  poche  est  assez 
voisine  de  cette  paroi  pour  qu’on  puisse  la  marsupialiser.  En  réa¬ 
lité,  les  collections  énormes  se  prêtent  seules  à  ce  procédé  d’inci¬ 
sion.  Je  le  crois  suffisant  s’il  peut  être  appliqué  dans  les  conditions 
indiquées  à  l’instant.  Le  drainage  avec  de  gros  tubes  peut  assurer 
l'évacuation  de  la  poche,  si  celle-ci  n’est  pas  trop  compliquée 
dans  ses  dispositions  intérieures. 

Mieux  vaudrait  cependant  un  drainage  au  point  le  plus  déclive. 
Celui-ci  est  réalisé  par  l’incision  prérectale  et  par  l’incision  rec¬ 
tale.  Laquelle  des  deux  est  préférable  ? 

Si  l’abcès  bombe  du  côté  du  rectum,  je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait 
à  hésiter  :  c’est  là  qu’il  faut  l’ouvrir.  C’est  le  procédé  qui  se  rap¬ 
proche  le  plus  de  l’ouverture  spontanée  dans  cette  porlion  de 
l’intestin,  procédé  de  guérison  naturelle  des  abcès  pelviens  dont 
l’obàervation  a  reconnu  l’excellence  depuis  fort  longtemps.  Mais  il 
faut  que  l’abcès  bombe  notablement  et  refoule  la  paroi  antérieure 
en  bas.  Autrement  —  et  ceci  est  vrai  pour  les  hommes  surtout  — 
l’incision  devrait  être  très  haute,  et  par  là  elle  deviendrait  bien 
aventureuse.  J’aimerais  encore  mieux  attendre  l’ouverture  spon- 
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tanée,  ou  laisser  à  la  collection  le  temps  de  faire  saillie  quelque 
part,  soit  derrière  la  paroi  abdominale,  soit  dans  le  reelum  ou  le 
vagin. 

On  a  reproché  à  l’incision  rectale  de  ne  pas  permet  Ire  un  drai¬ 
nage  très  correct  et  suffisamment  prolongé.  L’objeclion  est  fondée 
en  tant  que  difficulté  particulière  du  drainage;  mais  ou  Ire 
qu'elle  n’est  pas  d’une  exactitude  absolue,  on  peut  répondre  que 
si  ce  drainage  est  d’une  utilité  certaine,  il  n’est  peut-être  pas  ri¬ 
goureusement  nécessaire.  Le  drainage  naturel  après  l’ouverture 
spontanée  s’opère  habituellement  très  bien,  et  nous  savons  égale¬ 
ment  que  les  matières  solides  n’ont  guère  de  tendance  à  envahir  le 
foyer.  Les  gaz  qui  y  pénètrent  sont  loin  de  s’opposer  toujours  à 
la  guérison.  Reste  à  envisager  l’incision  prérectale.  Elle  a  réussi 
à  M.  Picqué.  C’est  une  voie  anatomique  bien  étudiée  actuellement 
et  qui  mène  sans  trop  de  difficulté  au  cul-de-sac  recto-vésical  de 
l’homme.  Sans  doute,  mais  après  des  délabrements  assez  impor¬ 
tants,  avec  certains  risques  d’hémorragie  et  de  blessure  de  l’urètre 
,et  du  rectum.  C’est  une  opération  véritable  et  non  une  simple 
incision  comme  l’incision  rectale,  de  sorte  que,  à  conditions  égales 
du  côté  de  l’abcès,  je  préférerais  certainement  ceLte  dernière. 

Mais  dans  le  cas  où  l’abcès  se  présenterait  mal  du  côté  du 
rectum,  je  reviendrais  plutôt  à  l’incision  prérectale  ;  ou  bien  —  et 
ceci  serait  conforme  à  ma  conduite  dans  le  cas  dont  j’ai  parlé  plus 
haut  —  j’attendrais  que  les  indications  devinssent  plus  précises 
au  point  de  vue  de  l’incision  rectale.  Une  seule  raison  me  con¬ 
traindrait  à  agir  sans  retard,  ce  serait  la  gravité  de  l’état  général 
et  une  durée  déjà  longue  des  accidents.  Alors  je  renoncerais  à  la 
temporisation  et  je  choisirais  la  voie  qui  me  semblerait  en  même 
temps  la  plus  directe  et  la  moins  périlleuse.  Suivant  les  conditions 
particulières  du  cas  et  suivant  le  sexe,  j’inciserais  la  paroi  abdo¬ 
minale,  latéralement  ou  sur  le  milieu,  le  vagin,  le  reelum  ou  la 
région  périnéale.  Dans  le  cas  où  l’abcès  ne  serait  saillant  ni  vers 
la  paroi  abdominale,  ni  vers  le  rectum,  la  voie  prérectale  mérite¬ 
rait  la  préférence;  mais  si  l’abcès  bombait  à  la  fois  vers  le  rectum 
et  vers  le  périnée,  je  pratiquerais  plutôt  l’incision  rectale,  à  cause 
de  sa.  simplicité,  et  malgré  les  objections  qu’on  a  élevées  contre 
elle  et  qui  sont  en  contradiction  avec  les  données  de  l’observation 
clinique. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  la  question  du  drainage  prérectal  pour 
appendicite  pelvienne,  je  ne  veux  envisager  que  plusieurs  points 
de  la  technique  opératoire. 

Ce  drainage  pelvien  prérectal  peut  être  fait  évidemment  tantôt 
par  la  voie  combinée  abdomino-périnéale,  un  conducteur  repous- 
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sant  de  haut  en  bas  les  tissus  prérectaux  que  l’on  incise  par  le 
périnée;  tantôt  par  la  voie  uniquement  basse,  c’est-à-dire  par  la 
périnéotomie  prérectale. 

Tantôt,  en  effet,  par  la  voie  haute  on  fait  le  drainage  abdomino- 
périnéal,  et  cela  soit  au  cours  d’une  péritonite  généralisée,  soit  au 
cours  d’une  péritonite  pelvienne,  d’origine  appendiculaire  le  plus 
souvent.  Dans  ce  dernier  cas,  le  drainage  prérectal  peut  être  soit 
primitif,  soit  secondaire,  c’est-à-dire  que  le  drainage  du  pelvis  par 
la  voie  iliaque  étant  jugé  insuffisant,  comme  le  démontrent  la  fièvre 
et  le  toucher  rectal,  le  chirurgien,  à  l’aide  d’un  cathéter  ou  d’une 
pince  courbe,  repousse  de  haut  en  bas  le  cul-de-sac  péritonéal 
prérectal  et  par  le  périnée  le  bistouri  incise  tous  les  tissus  prérec¬ 
taux  ;  cela  vaut  mieux  que  la  ponction  avec  le  trocart.  L'opération 
est  très  facile  et  très  simple  dans  ces  conditions.  Ce  n’est  pas  plus 
compliqué  ni  plus  grave  qu’une  incision  soit  de  l’urèlre  sur  cathéter, 
soit  d’un  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 

J’ai  fait  plusieurs  fois  cette  incision  prérectale  suivant  la  voie 
combinée  abdomino-périnéale,  pour  des  péritonites  généralisées, 
et  sans  difficulté  aucune,  depuis  1898  et  1899.  Ainsi  que  je  le 
dirai  plus  loin,  je  n’ai  pas  encore  eu  l’occasion  de  pratiquer  ce 
drainage  abdomino-périnéal  et  prérectal  pour  péritonite  unique¬ 
ment  pelvienne  et  d’origine  appendiculaire,  comme  l’ont  fait  De- 
langlade  (deux  cas)  et  Robert  Picqué  (un  cas). 

Mais  du  fait  des  adhérences  intestinales  ou  vésicales,  on  ne  peut 
pas  aborder  toutes  les  suppurations  pelviennes  par  la  voie  abdo¬ 
minale,  et  un  peu  moins  facile  est  le  drainage  prérectal  d'emblée 
fait  de  bas  en  haut  sans  ouverture  préalable  de  l'abdomen ,  drainage 
que  j’ai  étudié  dans  un  mémoire  publié  en  décembre  1897  à  la 
Société  anatomique.  Je  ne  suis  pas  surpris  des  difficultés  rencon¬ 
trées  par  M.  Routier  dans  son  observation.  Cela  lient  aux  grandes 
variétés  individuelles  de  profondeur  du  cul-de-sac  péritonéal  pré¬ 
rectal.  La  distance  de  ce  cul-de-sac  à  la  peau  du  périnée  varie  de 
R  centimètres  à  10  centimètres  et  demi,  comme  le  démontrent  les 
recherches  anatomiques  de  Lisfranc,  Sanson,  Legendre,  Velpeau, 
Malgaigne,  Sappey,  Cruveilher,  A.  Richet,  Farabeuf,Tillaux,  Testut, 
Quénu  et  Hartmann,  Jonnesco,  Paul  Delbet  et  celles  que  j’ai  faites 
avec  Mouchet  en  tenant  compté  de  la  taille  du  sujet.  Ces  variations 
s’expliquent  par  ce  fait  que  chez  l’embryon,  ce  cul-de-sac  descend 
très  bas  et  il  s’oblitère  ensuite  de  bas  en  haut  et  plus  ou  moins 
haut. 

Il  est  plus  difficile,  disions-nous,  de  pénétrer  dans  le  pelvis  par 
celte  voie  basse  directement  sans  être  aidé  par  un  doigt  ou  un 
cathéter  qui  repousse  de  haut  en  bas  les  tissus  prérectaux  (voie 
combinée  abdomino-périnéale). 


SÉANCE  DU  15  MAI 


501 


Et  cependant  en  1900,  à  l’hôpital  Bichat,  je  suis  arrivé  facilement 
sur  une  poche  pelvienne  d’origine  appendiculaire  en  suivant 
uniquement  cette  voie  basse.  Sutton  (un  cas),  en  1898  (1),  Delan- 
glade  (trois  cas),  en  1899  (2),  ont  suivi  cette  voie  prérectale  comme 
je  l’avais  indiquée  et  que  je  rappellerai  brièvement.  Il  faut  faire 
une  incision  transversale  prérectale  juste  en  avant  du  sphincter 
externe;  on  coupe  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  le  raphé  ano-bulbaire  et  quelques  faisceaux  antérieurs  du 
releveur  de  l’anus.  On  décolle  ensuite  l’espace  prérectal  placé 
entre  l’aponévrose  prostato-péritonéale  et  la  face  antérieure  du 
rectum.  Puis  l’index  dirigé  alors  en  haut  et  en  avant  comme  vers 
l’ombilic  effondre  le  cul-de-sac  péritonéal  dont  on  augmente  la 
saillie  en  faisant  avec  la  main  libre  une  légère  pression  de  haut 
en  bas  sur  la  région  hypogastrique. 

Les  vaisseaux  que  l’on  peut  rencontrer  par  cette  incision  son  l  les 
artérioles  et  veines  hémorroïdales  moyennes;  mais  ils  sont  le  plus 
souvent  situés  un  peu  latéralement.  Dans  tous  les  cas  depuis  la 
prostatectomie  périnéale  et  l’extirpation  périnéale  haute  du  rec¬ 
tum  on  sait  les  lier  ou  les  tamponner.  D’ailleurs  on  peut  tout  aussi 
bien  les  blesser  par  la  voie  rectale  étant  données  leurs  anomalies 
et  variétés  de  situation. 

En  ce  qui  concerne  la  voie  rectale,  je  suis  du  même  avis  que 
M.  Routier,  quand  la  tumeur  bombe  à  la  région  ano-rectale,  comme 
dans  son  observation;  je  pense  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  suivre 
cette  voie  opératoire  étant  donné  sa  facilité  et  je  ne  crois  pas  que 
dans  ces  conditions  la  communication  avec  le  rectum  soit  bien 
grave  au  point  de  vue  de  la  septicémie.  Cependant  Sutton  avait 
tout  d’abord  évacué  l’abcès  pelvien  par  le  rectum  pour  aller  au 
plus  pressé.  Deux  jours  après,  la  fièvre  reparut,  c’est  alors  qu’il  fit 
l’incision  prérectale  pour  évacuer  un  foyer  de  pus  et  de  liquide 
stercoral.  L’incision  du  rectum  avait  donc  provoqué  l’infection 
stercorale  du  foyer  pelvien.  Mais  l’abcès  pelvien  peut  ne  pas  bom¬ 
ber  dans  le  rectum  ou  bomber  très  haut,  la  voie  prérectale  s’im¬ 
pose  alors. 

J’ai  eu  l’occasion  enfin  de  soigner  sept  cas  d’appendicite  ilio- 
pelvienne  uniquement  par  le  drainage  ilio-pelvien.  Six  de  ces 
malades  ont  guéri  ;  le  septième  est  mort  de  péritonite  généralisée. 
Mais  en  faisant  ce  drainage  supérieur,  qui  peut  évidemment  suf¬ 
fire  comme  le  démontrent  bien  des  observations,  je  surveillais  de 
près  les  malades  et  si  j’avais  constaté  un  drainage  pelvien  insuf¬ 
fisant  du  fait  de  la  persistance  de  la  fièvre  ou  si  j’avais  senti  une 


(1)  Sutton.  J.  american  medical  Association ,  1898,  p.  1438. 

(2)  Delanglade.  Société  de  chirurgie,  mai  1900. 
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poche  pelvienne  supplémentaire  par  le  toucher  rectal,  j’aurais  fait 
un  drainage  supplémentaire  inférieur,  c’est-à-dire,  suivant  les  cas, 
le  drainage  abdomino-périnéal  ou  le  drainage  prérectal  d’emblée. 
Tout  dépend  de  la  situation  de  la  poche  suppurée  et  de  la  direc¬ 
tion  vers  laquelle  elle  bombe.  Je  pense  que  M.  Sieur  aurait  agi  de 
même  chez  son  malade,  c’est-à-dire  qu’il  aurait  fait  le  drainage 
prérectal,  si  la  fièvre  persistante  avait  indiqué  un  drainage  incom¬ 
plet.  C’est-ce  que  fit  Delanglade  dans  deux  cas.  Ce  drainage  abdo¬ 
mino-périnéal  secondaire,  a  donc  des  indications  précises.  J’aurai 
dû  le  faire  chez  le  malade  sus  indiqué  qui  succomba  à  la  périto¬ 
nite  généralisée. 

En  somme,  pour  ces  appendicites  pelviennes  et  abcès  pelviens, 
il  n’y  a  pas  de  voie  de  drainage  exclusive  du  pelvis  ;  la  voie  haute  : 
abdominale  simple  ou  ilio-pelvienne,  les  voies  basses  :  prérectale 
ou  rectale  ont  chacune  leurs  indications.  Elles  peuvent  même  être 
combinées. 


Traitement  du  tétanos. 

M.  Rieffel.  —  La  présentation  du  malade  de  M.  Guinard  a 
donné  lieu  à  une  discussion  d’une  extension  inattendue  sur  la 
thérapeutique  du  tétanos.  La  plupart  d’entre  nous  ont  pris  la 
parole  et  je  n’ai  plus  grand’chose  à  ajouter  après  ce  qu’ont  dit  les 
orateurs  qui  m’ont  précédé. 

En  ce  qui  concerne  la  sérothérapie  préventive,  je  partage  de 
tous  points  l’opinion  de  mon  ami  Pierre  Delbet  et  je  fais,  comme 
lui,  les  mêmes  restrictions. 

Quant  à  la  sérothérapie  curative,  son  action,  comme  le  pro¬ 
clament  la  plupart  d'entre  nous,  est  absolument  nulle;  elle  n’a  de 
curative  que  le  nom.  D’après  les  quelques  cas  que  j’ai  observés, 
d’après  mes  lectures,  d’après  une  conversation  que  j’ai  eue  avec  le 
Dr  Martin  de  l’Institut  Pasteur,  tout,  dans  cette  question  du  tétanos 
humain,  est  à  reprendre,  tant  au  point  de  vue  expérimental  que 
clinique.  Dans  quelques  livres  de  pathologie,  on  vante  les  effets 
du  traitement  par  l’antitoxine.  11  est  bon  que  les  praticiens  sachent 
qu’ils  n’ont  rien  à  espérer  des  injections  sous-cutanées,  intramus¬ 
culaires,  intraveineuses,  intranerveuses,  intracrâniennes,  intra¬ 
rachidiennes,  des  sérums  antitétaniques,  quelle  que  soit  d'ailleurs 
leur  provenance  (Pasteur,  Behring,  Tizzoni,  etc.).  Cette  opinion 
est  générale,  non  seulement  chez  nous,  mais  aussi  à  l’étranger,  et 
je  me  permets  de  faire  observer  à  mon  maître  et  ami  M.  Reynier 
qu’en  Allemagne  les  injections  intrarachidiennes  ne  sont  plus  en 
honneur.  J’attire  son  attention  sur  un  récent  article  deMandry(l), 
(1)  Mandry.  Beitr.  zïir  kl.  Chie.,  1907,  t.  LUI,  p.  731. 
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qui,  après  une  discussion  critique  très  détaillée,  dit  qu’il  se 
croirait  autorisé  à  ne  plus  faire  d’injections,  sans  qu’on  pût  lui 
reprocher  la  moindre  faute  thérapeutique. 

Quelques-uns  d’entre  nous  tendent  cependant  à  accorder  au 
sérum  une  certaine  efficacité  dans  le  traitement  du  tétanos  à 
marche  lente.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  partager  cet  optimisme, 
et  voici  pourquoi. 

Il  y  a  trois  ans,  j’étais  appelé  avec  le  Dr  Parmentier,  près  de  la 
femme  d’un  confrère,  qui  s’était  fait  une  plaie  insignifiante  de  la 
région  amygdalienne  droite.  La  malade  n’yprêta  aucune  attention, 
lorsqu’au  bout  de  sept  jours,  elle  éprouva  un  peu  de  gêne  de  la 
déglutition  et  une  légère  contraction  du  masséter  droit.  On  pensa 
d’abord  à  une  angine;  mais  il  n’y  avait  ni  fièvre,  ni  rougeur  de  là 
gorge.  Le  lendemain  matin,  le  diagnostic  ne  faisait  plus  de  doute; 
le  trismus  était  plus  marqué,  il  existait  une  légère  asymétrie 
faciale.  Nous  instituâmes  immédiatement  le  traitement  dans  toute 
sa  rigueur  :  isolement,  chloral  et  bromure  à  haute  dose,  injections 
sous-cutanées  de  sérum  de  Pasteur  de  10  centimètres  cubes.  Pen¬ 
dant  toute  une  semaine,  le  même  traitement  fut  continué,  mais 
sans  résultat  appréciable  ;  le  tétanos,  d’abord  céphalique,  se  géné¬ 
ralisa  ;  survinrent  de  l’opisthotonos,  de  la  contracture  d’abord  inter¬ 
mittente,  puis  permanente  des  membres  inférieurs,  eûfin  une  sécré- 
tion  sudorale  abondante.  Cependant  la  température  ne  dépassa 
jamais  38°o.  Nous  essayâmes  alors  pendant  cinq  jours  consécutifs 
les  injections  sous-arachnoïdiennes,  puis  nous  reprîmes  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  tout  en  continuant  bromure  et  chloral  jus¬ 
qu’à  14  grammes  par  jour.  Une  légère  détente  parut  se  produire. 
Je  vis  la  malade  le  matin  du  dix-septième  jour  après  le  début  dès 
accidents;  la  contracture  des  membres  avait  diminué,  le  trismus 
était  moins  accusé,  la  malade  pouvait  avaler  quelques  gorgées  de 
liquide;  tout  semblait  nous  faire  espérer  la  guérison,  lorsque, 
brusquement,  le  même  jour  à  11  h.  1/2,  elle  fut  emportée  par  un 
spasme  glotlique. 

Voilà,  je  vous  l’avoue,  un  cas  qui  a  singulièrement  ébranlé  ma 
foi  dans  la  valeur  curative  du  sérum  antitétanique.  Aussi,  si  je 
devais  actuellement  formuler  une  conclusion,  je  dirais  :  Il  est  des 
tétaniques  qui  guérissent  seuls,  sans  (ou  peut-être  malgré)  les 
injections  répétées  et  massives  de  sérum;  il  en  est  d’autres  qui 
succombent  quoi  que  nous  fassions,  bien  que  nous  pratiquions 
des  injections  méthodiques  et  suivies,  que  le  sérum  ait  traversé 
l’organisme  et  que  nous  constations  sa  présence  dans  les  urines. 

Aussi,  jusqu’à  plus  ample  informé,  c’est  encore  l’ancienne  théra¬ 
peutique  qui  mérite  le  plus  notre  confiance. 
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M.  Paul  Berger.  —  Lé  principal  intérêt  de  la  discussion  pré¬ 
sente  réside  dans  la  détermination  de  la  valeur  des  injections  de 
sérum  antitétanique  dans  le  traitement  préventif  du  tétanos  et 
de  leur  efficacité. 

L’examen  des  cas  de  tétanos  observés  dans  les  services  de 
chirurgie  où  l’on  pratique  régulièrement  les  injections  préven¬ 
tives  est  ici  de  première  importance. 

Or,  voici  un  fait  qui  fait  absolument  pendant  à  celui  que, 
dans  !a  dernière  séance,  nous  a  communiqué  notre  collègue, 
M.  Routier  : 

Dans  mon  service,  depuis  sept  ans  au  moins,  soit  à  Beau- 
jon,  soit  à  Necker,  l’on  a,  d’après  mes  instructions,  toujours 
soumis  à  l’injection  préventive,  les  malades  qui  y  sont  entrés  ou 
qui  s’y  sont  présentés  avec  des  plaies  de  rue,  des  blessures  des 
parties  découvertes,  face  et  mains;  des  écrasements,  des  frac¬ 
tures  compliquées,  des  plaies  par  balles  de  revolver  et  tout 
particulièrement  les  blessures  qui  pouvaient  avoir  été  en  contact 
avec  le  sol  ou  avec  des  agents  vulnérants,  souillés  par  le  contact 
du  sol,  ou  qui  étaient  compliqués  de  l’introduction  de  corps 
étrangers. 

Or,  voici  le  seul  cas  de  tétanos  que  j’ai  eu  à  observer  depuis 
cette  époque  : 

Un  homme  de  cinquante  ans  a,  le  9  avril  dernier,  l’extrémité  de 
l’index  pris  entre  un  tonneau  et  un  mur.  On  constate  à  la  consultation 
externe  de  l’hôpital  Necker  un  écrasement  des  deux  dernières  pha¬ 
langes  de  l’index  et  on  les  enlève:  on  panse  la  plaie  qui  s’étendait 
jusqu’au  premier  espace  interdigital.  Le  17  avril,  le  malade  se  pré¬ 
sente  à  la  consultation  avec  de  la  constriction  des  mâchoires  et  de  la 
raideur  de  la  nuque;  il  est  aussitôt  admis  dans  mon  service,  où  M.  le 
Dr  Guibé,  chef  de  clinique,  pratique  l’amputation  de  l’index  dans  les 
parties  saines,  en  enlevant  avec  l’index  la  tête  du  deuxième  métacar¬ 
pien.  Il  fait  faire  une  injection  de  sérum  antitétanique  et  institue  le 
traitement  au  chloral. 

Le  lendemain  matin,  je  trouve  le  malade  en  opislhotonos  complet, 
avec  des  spasmes  convulsifs  généralisés,  survenant  par  accès  sous 
l’influence  de,  la  moindre  excitation  ou  même  spontanément.  Ce3 
attaques  convulsives  qui  s’accompagnent  de  souffrances  vives,  d’anxiété 
extrême  et  de  gémissements  reviennent  à  chaque  instant. 

On  pratique  dans  la  journée  plusieurs  injections  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  on  force  la  dose  de  chloral.  16  grammes  de  chloral  associés  à  la 
morphine,  40  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  administrés 
dans  les  vingt-quatre  heures  n’empêchent  pas  le  malade  de  succomber 
dans  la  nuit  du  17  au  18  avril,  moins  de  quarante-huit  heures  après  le 
début  des  accidents.  Sa  température  n’avait  pas  dépassé  37  degrés. 

Or,  ce  blessé  n’avait  pas  reçu  d’injeclion  préventive  à  la  consul- 
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tation  externe  de  l’hôpital.  N’est-il  pas  intéressant  de  constater 
que,  dans  un  service  où  le  traitement  préventif  du  tétanos  pour  les 
plaies  de  rue  est  la  règle,  le  seul  blessé  qui,  en  plusieurs  années, 
sept  ans  environ,  ait  été  atteint  de  tétanos,  soit  un  sujet  sur 
lequel  ce  traitement  préventif  n’ait  pas  été  appliqué? 

Cet  exemple  n’est  pas  le  seul  :  W.  H.  Luckett,  dans  un  article 
de  Y  American  Jour n.  of  sur  g  er  y  (juillet  1906)  consacré  aux  plaies 
accidentelles  produites  par  les  révolvers  que  l’on  porte  si  sou¬ 
vent  dans  la  poche  en  Amérique,  décrit  les  soins  minutieux  qu’il 
prend  pour  éviter  le  développement  du  tétanos  (débridements, 
curettage  de  la  plaie,  désinfection  par  les  antiseptiques),  soins 
parmi  lesquels  l’injection  de  sérum  antitétanique  tient  la  pre¬ 
mière  place;  sur  60  blessés,  soumis  à  ce  traitement,  une  seule, 
une  femme  qui  avait  refusé  l’injection  anlitoxique  et  chez  laquelle 
on  s’était  contenté  de  saupoudrer  la  plaie  avec  de  la  poudre  d’an¬ 
titoxine  desséchée,  une  seule  fut  prise  de  tétanos  à  forme  grave. 

Des  séries  semblables  confirment  les  espérances  que  donnaient 
à  Nocard  le  résultat  de  ses  injections  préventives  chez  les  ani¬ 
maux,  résultats  qu’il  communiquait  à  l’Académie  de  médecine 
dans  les  séances  des  20  et  27  juillet  1897. 

Le  soin  même  avec  lequel  les  chirurgiens,  qui  ont  recours  au 
traitement  préventif,  publient  les  insuccès  de  ce  traitement,  prouve 
combien  ceux-ci  sont  peu  nombreux.  Je  ne  trouve  pas  que  le 
chiffre  de  32  cas,  dont  M.  Reynier  a  relevé  l’indication,  soit  suf¬ 
fisant  pour  contester  la  valeur  des  injections  antitétaniques, 
faites  aussitôt  après  la  blessure;  tout  au  plus  doit-il  faire  faire 
quelques  réserves  sur  la  constante  efficacité  de  ce  moyen. 

L’examen  des  faits  dans  lesquels  le  tétanos  s’est  déclaré  après 
l’injection  préventive  met  d’ailleurs  en  lumière  un  fait  intéressant 
et  favorable  à  compter  à  leur  actif. 

J’ai  ajouté  aux  21  faits  réunis  par  M.  Krafft  (de  Lausanne)  et 
cités  dans  son  travail  communiqué  au  XIXe  Congrès  de  chirurgie, 
21  faits  dont  19  seulement  peuvent  être  utilisés,  tous  les  cas  que 
j’ai  pu  trouver  épars  dans  les  discussions  et  dans  la  littérature  : 
il  me  manque  quelques-uns  de  ceux  qu’à  cités  M.  Reynier,,  et  j’en 
ai  trouvé  d’autres. 

C’est  ainsi  qu’aux  deux  cas  de  Lotheisen,  à  celui  de  Koeher, 
à  ceux  publiés  par  Suter,  par  Pochhammer,  je  puis  joindre  ceux 
d’Ulbrich  (de  Breslau),  et  ceux  qui  ont  été  communiqués  au 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  en  1906  par 
Deutschlânder,  Braun  (de  Gôttingen)  et  Wendel  (de  Marburg). 

Quelques-uns  de  ces  cas,  comme  celui  de  Wendel,  ont  la  préci¬ 
sion  d’une  expérience  : 

Un  serviteur  du  laboratoire  de  Behring  se  blesse  avec  un  instrument 
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portant  des  toxines  tétaniques  :  on  nettoie  aussitôt  la  blessure  et  ôn 
pratique  une  injection  de  sérum  antitoxique.  Au  bout  de  trois  jours, 
explosion  du  tétanos,  qui  guérit  par  les  injections  de  sérum  antité¬ 
tanique. 

Nathan  Jacobson,  de  Syracuse  University,  et  Herbert  D.  Pease, 
directeur  du  laboratoire  d’antitoxine  de  New-York  State  Depart¬ 
ment  of  Health,  viennent  de  publier  dans  les  Anna'cs  of  Surgery, 
1906,  t.  XLIV,  p.  331,  six  nouveaux  cas  dus  à  Ochsner  (de 
Chicago),  à  Léonard  Freemann  (de  Denver),  à  James  Tyson  (de 
Philadelphie),  à  J. -H.  Brawan  (d’Albany),  à  L.-L.  Mc  Arthur  (de 
Chicago),  à  James  Bell  (de  Montréal),  où  l’invasion  du  tétanos  ne 
put  être  empêchée  par  l’injection  préventive  du  sérum  antité¬ 
tanique. 

Or,  de  ces  six  derniers  cas,  un  seul,  celui  de  James  Bell,  s’est 
terminé  par  la  mort  :  le  relevé  complet  de  tous  les  cas  où 
le  sérum  antitoxique,  employé  en  injection  préventive,  n’a  pu 
empêcher  le  développement  du  tétanos  porte  en  tout  sur  35  cas  ;  et 
ceux-ci  nous  donnent,  comme  résultat  final  de  ces  observations, 
16  morts  et  19  guérisons,  c’est-à  dire  une  proportion  de  guérisons 
infiniment  supérieure  à  celle  que  l’on  observe  dans  la  majorité  des 
cas  de  tétanos  développés  en  l’absence  d’injection  préventive.  Même 
sous  l’influence  du  traitement  par  le  sérum  antitoxique,  le  tétanos 
donne  une  proportion  de  mortalité  bien  plus  élevée  (Behring, 
26  guérisons  sur  61  cas;  Roux,  9  guérisons  sur  27  cas).  Quoiqu’il 
faille  se  tenir  en  garde  contre  les  résultats  fournis  par  l’assem¬ 
blage  de  faits  fort  disparates,  surtout  sur  des  traitements  faits 
avec  des  sérums  très  différents,  ceux  de  Behring,  de  Pasteur,  du 
laboratoire  de  Berne,  de  Tizzoni-Cattani,  il  nous  paraît  certain 
que  l’injection  préventive,  si  elle  n’est  pas  une  garantie  formelle 
contre  le  développement  du  tétanos,  est  une  cause  d’atténuation 
et  de  diminution  de  la  gravité  de  cette  complication. 

Il  y  aurait  bien  des  points  à  relever  dans  ces  observations,  si 
les  faits  étaient  suffisamment  développés,  pour  faire  ressortir  les 
deux  conditions  essentielles  du  traitement  préventif  par  l’anti¬ 
toxine  :  M.  Delbet  en  a  très  bien  mis  en  lumière  quelques-uns: 
tout  d'abord  le  retard  notable  que  paraît  subir  l’apparition  du 
tétanos  et  la  longue  durée  de  son  incubation,  quand  le  sérum  a 
été  employé  préventivement;  la  date  de  quatorze  jours  à  partir  de 
l’injection  préventive  se  retrouve  dans  l’observation  de  Pochham- 
mer  comme  dans  celles  citées  par  M.  Delbet  :  l’incubation  est 
parfois  beaucoup  plus  prolongée,  par  exemple  dans  l’observation 
de  Suter.  Cette  durée  de  l’incubation,  jointe  à  ce  que  nous  savons 
de  la  durée  relativement  courte  de  l’immunité  que  confère  l’injec¬ 
tion  d’antitoxine  chez  les  animaux,  doit  engager  à  répéter 
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l’injection  préventive  au  bout  de  quelques  jours,  puis  au  bout  d’une 
quinzaine  ou  de  trois  semaines  pour  agir  sur  les  toxines  que 
peuvent  développer  encore  les  bacilles  qui  ont  été  épargnés  par 
la  phagocytose;  c’est  dans  la  persistance  de  l’élément  infectieux 
après  le  temps  pendant  lequel  peut  agir  l’antitoxine  qu’il  faut, 
pensons-nous,  chercher  la  cause  de  ces  insuccès  tardifs. 

Les  rares  insuccès  dans  lesquels  le  développement  du  tétanos 
a  suivi  de  près  l’injection  préventive  ne  sont-ils  pas  dus  à  l’époque 
trop  tardive  à  laquelle  on  avait  pratiqué  l’injection,  que  très 
souvent  j’ai  remise  moi-même  à  plus  de  vingt-quatre  heures  après 
.l’accident? 

Je  pense  que  dans  les  cas  surtout  où  le  risque  d’accidents 
tétaniques  paraît  imminent,  dans  les  cas  véritables  de  plaies 
souillées  par  la  terre,  le  fumier,  les  excréments  d'animaux  ou  par 
des  instruments  vulnéranls  qui  ont  pu  être  contaminés  par  ces 
matières,  l’injection  préventive  devrait  être  précoce,  être  faite 
aussitôt  que  possible  après  l'accident,  et  que  l’injection  devrait 
être  réitérée  du  troisième  au  cinquième  jour,  et  recommencée 
à  la  fin  de  la  troisième  semaine.  * 

Sans  aller  jusqu’à  dire,  avec  noire  collègue  et  ami,  M.  Landouzy, 
que  «  le  tétanos  est  une  des  maladies  contre  lesquelles  nous 
garantit  absolument  la  sérothérapie  et  que  la  sérothérapie  du 
tétanos  est  une  chose  faite»,  je  crois  que  nous  possédons  dans 
l’action  de  l’injection  préventive  du  sérum  antitétanique,  pratiquée 
suffisamment  tôt  et  sufflsamment  répétée,  un  moyen  de  préser¬ 
vation  très  sûr,  sinon  èonstant,  contre  l’éclosion  des  accidents 
tétaniques,  et  désormais,  moins  encore  que  par  le  passé,  je 
n’hésiterai  pas  à  en  recommander  l’emploi  toutes  les  fois  que  les 
conditions  de  la  blessure  me  permettront  de  prévoir  la  possibililé 
de  cette  complication. 


Rapports. 

Tuberculose  des  ganglions  iléo-cæcaux.  Ablation  de  ces  ganglions  et 
appendicectomie.  Intégrité  de  l'appendice.  Guérison ,  par  M.  le 
Dr  Massoulard,  chirurgien-adjoint  de  l’Hôtel-Dieu,  de  Troves. 
Rapport  de  M.  A.  DEMOULIN. 

J’ai  déposé  sur  le  bureau  de  la  Société,  au  début  de  la  séance  du 
4  juillet  1906,  l’observation  dont  je  viens  de  lire  le  titre,  et  qui 
nous  a  été  adressée  par  M.  le  Dr  Massoulard,  chirurgien-adjoint  de 
l’Hôtel-Dieu,  de  Troyes. 

Vous  avez  bien  voulu,  mes  chers  collègues,  me  charger  d’un 
rapport  sur  ce  cas  intéressant  ;  je  m’excuse  de  ne  l’avoir  pas 
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rédigé  plus  tôt;  j’attendais  pour  le  faire,  que  les  hasards  de  la  cli¬ 
nique  ou  la  littérature  médicale,  me  fournissent  des  observations 
analogues  à  celle  de  notre  confrère,  afin  de  vous  présenter  une 
étude  d'ensemble,  sur  la  tuberculose  des  ganglions  péri-cæcaux 
et  iléo-cæcaux  ;  j’entends  de  la  tuberculose  isolée  ou  paraissant 
telle  de  ces  ganglions,  sans  lésions  macroscopiques  appréciables, 
lors  de  l’intervention  chirurgicale,  du  segment  iléo-cæcal  de 
l’intestin;  sans  lésions  microscopiques  de  l'appendice,  ou  parfois, 
avec  des  lésions  de  folliculite  banale,  sans  trace  aucune  de  tuber¬ 
culose.  Je  n’ai  pas  eu  la  bonne  fortune  d’observer  des  cas  ana¬ 
logues  à  celui  de  notre  confrère,  et  je  n’ai  trouvé,  dans  les  travaux 
récents,  que  quelques  faits  qui  se  rapprochent,  sensiblement,  de 
l’observation  que  j’ai  à  commenter  devant  vous.  La  présentation 
faite  par  notre  excellent  collègue  Michaux,  dans  la  séance  du 
10  avril  dernier  (Tuberculose  ganglionnaire  volumineuse  de  l’angle 
iléo-cæcal.  Extirpation.  Résection  du  cæcum  et  de  la  terminaison 
de  l’intestin  grêle  sans  lésion  apparente...),  me  paraissant  avoir 
les  plus  grandes  analogies  avec  le  fait  que  nous  a  communiqué  le 
Dr  Massoulard,  je  me  décide  à  faire,  aujourd’hui,  le  rapport  dont 
j’ai  été  chargé. 

Voici  l’observation  de  M.  le  Dr  Massoulard. 

Mmo  X...,  trente-huit  ans,  sans  profession,  ne  présente  aucun  anté¬ 
cédent  héréditaire  ou  collatéral  notable.  Son  père  est  mort  à  soixante- 
dix  ans,  d’hémorragie  cérébrale;  sa  mère,  actuellement  vivante,  jouit 
d’une  excellente  santé.  Elle  a  deux  sœurs  et  un  frère  très  bien  por¬ 
tants. 

.  Dans  sa  première  enfance,  elle  eut  une  rougeole  bénigne.  La  mens¬ 
truation  s’établit  à  treize  ans  et,  depuis,  fut  toujours  régulière.  Mariée 
à  trente-trois  ans,  elle  accoucha  au  bout  de  quatorze  mois  de  mariage, 
après  une  grossesse  tout  à  fait  normale,  d'une  fille  de  santé  parfaite. 
Jamais  elle  n’a  présenté  de  constipation,  de  diarrhée,  ni  de  troubles 
digestifs  d’aucune  sorte. 

1J  En  juillet  1904,  en  pleine  santé,  elle  est  prise,  brusquement,  d’une 
violente  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pendant  quatre  jours, 
elle  continue  à  souffrir.  Le  contact  d’un  léger  drap  de  lit  lui  semble 
intolérable.  Cependant,  elle  n’a  ni  fièvre,  ni  vomissements  ;  un  peu  de 
constipation  seulement.  On  la  met  à  la  diète,  on  lui  applique  de  larges 
cataplasmes  et  la  guérison  survient  rapidement.  Un  mois  après  cette 
première  crise,  elle  est  suffisamment  rétablie  pour  aller  consulter,  à 
Paris,  un  médecin  qui  lui  dit  qu’elle  vient  d’avoir  de  l’appendicite 
aiguë,  et  qui  lui  trouve,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  des  «  noyaux  péri- 
appendiculaires  ».  Le  même  médecin  revoit  la  malade  au  bout  de  trois 
semaines,  après  une  purgation,  et  constate  les  mêmes  noyaux. 

Bien  que  la  santé  fût  redevenue  excellente,  la  fosse  iliaque  droite 
restait  sensible  à  la  pression  ; 

2°  En  novembre  1905,  survient  une  nouvelle  crise,  aussi  subite  que  la 
première,  mais  plus  intense.  Les  douleurs  restent  violentes  pendant 
six  jours.  11  n’y  a  encore  ni  fièvre,  ni  vomissements  ;  mais  la  cons- 
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tipation  est  plus  absolue  et  plus  tenace.  Un  traitement  purement 
médical,  amène  la  guérison  et  la  malade  commence  à  quitter  le  lit  au 
quinzième  jour.  Cependant,  le  retour  à  la  santé  ne  se  produit  pas 
comme  après  la  première  crise.  La  malade  reste  sans  force,  sans 
appétit  ;  elle  maigrit  ;  elle  est  constipée  et  use,  presque  en  permanence, 
de  laxatifs  variés.  A  la  fin  de  décembre,  elle  remarque  dans  ses  selles, 
quelques  caillots  de  sang  pendant  trois  jours  consécutifs.  Il  n’y  a  jamais 
eu  ni  glaires,  ni  fausses  membranes. 

3°  Le  6  janvier  1906,  nouvelle  crise  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  mais,  cette  fois,  très  légère  et  qui  dure  seulement  quarante- 
huit  heures.  Néanmoins,  comme  l’état  général  reste  précaire,  qu’il  per¬ 
siste  de  la  sensibilité  dans  la  fosse  .iliaque  droite,  la  malade  entre  à 
notre  clinique,  le  13  février  1906. 

Malgré  l'amaigrissement  des  derniers  mois,  l’aspect  général  est  celui 
d’une  femme  robuste,  bien  constituée,  d’embonpoint  moyen.  L’abdomen 
est  facile  à  explorer.  Il  est  douloureux  autour  du  point  de  Mac  Burney, 
sur  un  espace  grand  comme  la  paume  de  la  main  environ.  A  2  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  ce  point,  on  sent  un  petit  noyau  du  volume  et  de 
la  forme  d’une  noisette,  dur  et  mobile.  Le  maximum  de  la  douleur  pro¬ 
voquée,  correspond  exactement  à  ce  petit  noyau  et  non  au  point  de 
Mac  Burney  lui-même.  En  dedans  de  ce  noyau,  on  perçoit,  assez  vague¬ 
ment,  une  masse  plus  profonde,  à  limites  imprécises,  qui  parait  mobile 
et  ne  présente  pas  de  maximum  douloureux.  La  malade  est  habituelle¬ 
ment  constipée.  L’examen  le  plus  minutieux  ne  révèle  aucun  autre 
trouble.  Rien,  notamment,  dans  la  sphère  génitale,  ni  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire. 

Nous  supposons  que  nous  sommes  en  présence  de  reliquats  d’appen 
dicite.  Comme  la  dernière  crise  —  celle  du  6  janvier  —  a  été  tout  à  fait 
bénigne  et  remonte  à  six  semaines,  nous  décidons  d’intervenir. 

L’opération  a  lieu  le  15  février.  Par  l’incision  de  Jalaguier,  la  termi¬ 
naison  de  l’iléon,  l’appendice,  le  cæcum  et  le  commencement  du  côlon 
sont  facilement  attirés  hors  du  ventre.  La  portion  du  tractus  intestinal 
que  nous  avons  sous  les  yeux,  paraît  saine,  aussi  bien  à  la  palpation 
qu’à  la  vue.  Au  devant  de  la  bandelette  antérieure  du  cæcum,  existe  un 
ganglion  du  volume  d'une  petite  noisette,  dur,  presque  libre,  appendu 
seulement  à  une  bride  péritonéale.  Dans  l’angle  iléo-cæcal,  se  trouve  une 
masse  grosse  comme  un  œuf  de  f  ouïe,  formée  par  un  amas  de  ganglions 
pressés  les  uns  contre  les  autres,  et  recouverts  d'un  péritoine  chroniquement 
enflammé.  La  masse  s’est  portée,  spontanément,  en  avant  du  plan  du 
mésentère,  tend  à  s’énucléer,  en  quelque  sorte,  et  n’est  rattachée  au 
mésentère,  que  par  cinq  à  six  pédicules  péritonéaux.  Chacun  de  ces  pé¬ 
dicules  est  sectionné  au  thermocautère  entre  deux  pinces,  le  plus  loin 
possible  de  la  masse  ganglionnaire,  et  la  pince  qui  reste  en  place,  après 
ablation  de  la  masse,  est  remplacée  par  une  ligature  au  catgut.  Le  petit 
ganglion  précæeal  est  traité  de  même  façon.  L’appendice  ne  présente 
pas  de  lésion  appréciable.  Néanmoins,  il  est  réséqué  à  sa  base  et  son 
moignon,  cautérisé,  est  enfoui  dans  un  repli  cæcal.  La  paroi  est 
refermée  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  remarquablement  simples,  et  la  malade 
quitta  la  clinique  au  bout  de  vingt  jours. 

Les  pièces  enlevées  ont  fait  l’objet  d’un  examen  minutieux.  Des  ganglions 
enlevés,  les  uns  étaient  seulement  hypertrophiés  et  durs,  les  autres 
caséeux.  L’examen  histologique,  pratiqué  par  notre  ami  le  D"  Job  (de 
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Lille),  et  une  inoculation  positive  au  cobaye,  ont  mis  hors  de  doute  la 
nature  tuberculeuse  des  lésions.  Quant  à  l’appendice,  il  paraissait  sain 
macroscopiquement  ;  néanmoins,  des  coupes  ont  été  pratiquées  sur 
toute  sa  hauteur.  Elles  ont  montré  l'intégrité  de  l’organe,  dans  toutes 
ses  couches,  notamment  la  muqueuse  et  les  follicules  clos  étaient 
normaux. 

La  malade  a  élé  revue  quatre  mois  après  l’opération;  à  cette  époque, 
la  guéiison  locale  se  maintenait  complète  ;  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
il  u’y  avait  plus  ni  empâtement,  ni  douleur,  mais  la  malade  avait  un  peu 
maigri.  Une  saison  à  la  mer  a  sufii  pour  remonter  l’état  général. 

M.  le  l)r  MassoularJ  m’a  donné  des  nouvelles  récentes  de  son  opérée, 
le  19  avril  dernier,  soit  quatorze  mois  après  l’intervention;  il  signale,  à 
nouveau,  le  maintien  de  la  guérison  locale,  et  ajoute  :  «  Cependant, 
depuis  quelques  mois,  l’élat  général  est  moins  bon,  mais  il  n’existe  en 
aucun  point  de  l’organisme,  une  lésion  tuberculeuse  cliniquement 
appréciable.  » 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  qui  a  le  mérite  d’être 
complète,  c’est  qu’elle  nous  montre,  qu’une  adénite  péri-cæcale 
tuberculeuse,  peut  donner  lieu  à  des  signes  nets  d’appendicite, 
sans  que  le  vermis  caecal  soit  atteint,  même  d’une  folliculite 
banale,  et  que  l’extirpation  des  ganglions  tuberculeux  peut 
amener  une  guérison  durable. 

La  question  des  adénites  péri-cæcales  a  été  assez  longuement 
étudiée  ici,  en  1900,  et  au  regretté  Gérard-Marchant  revient 
l’honneur  d’avoir  appelé  l’attention  sur  ce  sujet.  Il  rapportait  à 
cette  époque,  trois  observations  très  résumées,  il  est  vrai,  mais  où 
l’on  peut  voir  nettement  que,  croyant  avoir  affaire  à  une  appen¬ 
dicite,  il  se  trouva  en  présence  d’un  appendice  macroscopique¬ 
ment  sain,  tandis  qu’il  devait  agir  sur  des  ganglions  péri-cæcaux, 
ayant  l’apparence  de  ganglions  tuberculeux. 

Or,  dans  l’une  de  ces  observations,  que  je  rapporte  succincte¬ 
ment,  l’appendice,  de  même  que  dans  le  cas  du  Dr  Massoulard,  ne 
présentait  pas  de  lésions  microscopiques. 

Observation  de  Gérard-Marchant  (Soc.  de  Chirur.,  24  janvier  1900, 
reproduite  dans  une  clinique  du  Prof.  Dieulafoy,  Semaine  médicale, 
8  octobre  1902). 

Il  s’agit  d’une  jeune  Cubaine,  d’hérédité  tuberculeuse,  affaiblie, 
amaigrie  (l’âge  n’est  pas  indiqué),  qui  avait  eu,  à  plusieurs  reprises, 
des  crises  douloureuses  dans  !a  fosse  iliaque  droite,  accompagnées  de 
vomissements  et  de  diarrhée  ;  le  diagnostic  d'appendicite  avait  été 
porté,  mais,  la  présence  dans  la  fosse  iliaque,  d’une  tumeur  du  volume 
d’une  noix,  dure,  mobile,  très  douloureuse,  avait  fait  penser  à  une 
tuberculose  chronique  du  cæcum. 

Opération,  par  G.  Marchant.  —  On  trouva  sur  le  cæcum,  près  de  son 
bord  interne,  à  la  fin  de  l’iléon,  deux  masses  ganglionnaires  juxtapo¬ 
sées.  Un  de  ces  ganglions  présentait,  à  sa  surface,  un  point  jaunâtre. 
Pas  d’adhérences;  l’énucléation  des  ganglions  fut  facile.  Bien  que 
l’appendice  parût  sain,  il  fut  réséqué. 


SÉANCE  Dü  15  MAI 


511 


Appendice  et  ganglions  ont  été  examinés  au  laboratoire  du  Pro¬ 
fesseur  Dieulafoy;  l’appendice  paraissait  sain,  les  ganglions  étaient 
caséeux. 

Opération  suivie  d’une  amélioration  rapide;  un  an  plus  tard,  on 
recevait  d’excellentes  nouvelles  de  la  santé  de  la  jeune  Cubaine. 

Voilà  donc  deux  observations  qui  montrent  bien,  qu’en  l'absence 
de  toute  lésion  macroscopique  et  microscopique  de  l’appendice, 
les  sujets  ont  présenté  des  signes  évidents  d’appendicite;  que  des 
ganglions  péri-cæcaux  tuberculeux  seuls,  ayant  été  rencontrés,  il 
semble  logique  d’attribuer  à  leur  présence,  les  symptômes  appen¬ 
diculaires  observés  avant  l’intervention. 

Je  crois  devoir  rapprocher  de  cette  première  catégorie  de  faits, 
d’autres  observations  où  l’on  voit  que,  bien  que  l’appendice  pré¬ 
sentât  des  signes  d’une  inflammation  banale,  les  ganglions  qui 
l’entouraient  étaient  cependant  tuberculeux. 

Voici,  à  ce  point  de  vue,  un  cas  fort  intéressant  (résumé)  de 
M.  Siredey,  médecin  de  Saint-Antoine  {Th.  L.-H.  Petit,  Paris  1905, 
sur  l’Appendicite  tuberculeuse )  : 

Jeune  fille  de  quatorze  ans,  de  belle  apparence  et  de  bonne  santé 
habituelle,  mais  issue  d’un  père  tuberculeux,  souffrant  fréquemment, 
de  coliques  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  chez  laquelle  M.  Jalaguier 
confirma  le  diagnostic  d’appendicite  chronique.  Opération  :  à  l’ouver¬ 
ture  de  l’abdomen,  s’écoule  un  peu  de  liquide  citrin,  puis  on  constate 
un  épaississement  manifeste  de  l’épiploon  ;  on  voyait  à  la  surface  de 
la  séreuse,  de  petites  granulations  miliaires  irrégulièrement  dissé¬ 
minées. 

L’appendice,  gros  et  long,  était  très  vascularisé  et  entouié  de  lobules 
de  graisse.  Sa  surface,  légèrement  bosselée,  laissait  voir  de  petits  points 
ecchymotiques,  en  même  temps  que  sa  muqueuse  épaissie,  bourgeon¬ 
nante,  en  certains  points,  présentait  de  très  petites  érosions.  Il  fut 
enlevé  sans  difficulté.  Un  ganglion  du  volume  d’une  noiselte,  situé 
dans  le  méso,  fut  enlevé  également.  On  distinguait  à  sa  surface  de 
petites  granulations  jaunes  très  caractéristiques. 

Le  microscope  révéla,  au  niveau  de  l’appendice,  des  lésions  banales 
d’appendicite  chronique,  tandis  que  sur  les  coupes  du  ganglion,  on 
reconnaissait  plusieurs  follicules  tuberculeux  très  nets. 

A  la  suite  de  l’opération,  il  est  resté  un  peu  d’empâtement  dans  la 
fosse  iliaque,  et  l'état  général,  après  avoir  laissé  à  désirer  assez  long¬ 
temps,  est  redevenu  satisfaisant. 

Voici  un  autre  fait  d’appendicite  banale,  accompagné  d’adénite 
péri-cæcale  tuberculeuse;  il  est  dû  à  G.  Marchant  (Soc.  Chir.  1900). 

Jeune  fille  (l’âge  n’est  pas  indiqué),  ayant  une  sœur  coxalgique  et 
un  frère  atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  Cette  jeune  fille,  après 
avoir  souffert,  tous  les  deux  ou  trois  mois,  de  douleurs  vives  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  présente  deux  grandes  crises  d’appendicite,  l’une 
en  juillet,  l’autre  en  novembre  1899.  A  la  suite  de  cette  dernière  crise, 
tuméfaction  bien  nette  dans  la  région  cæcale;  opération  le  14  no- 
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vembre.  L’appendice  paraît  sain,  mais  sur  la  cæcum,  en  pleine  face 
antérieure,  se  rapprochant  de  son  bord  externe,  se  trouvait  un  gros 
ganglion  suppuré,  et  ayant  contracté  avec  la  paroi,  des  adhérences 
telles,  que  le  chirurgien,  ne  pouvant  en  faire  l’extirpation,  dut  se 
borner  à  l’ouvrir,  le  gratter,  le  tbermo-cautériser  et  à  isoler  le  foyer 
septique,  par  la  suture  du  cæcum  à  la  lèvre  interne  du  péritoine. 

L’examen  microscopique  de  l’appendice  enlevé  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  fut  pratiqué  par  le  Dr  Blanc,  qui  a  conclu  «  à  une  appendicite 
pariétale,  sans  trace  aucune  de  lésions  tuberculeuses  ». 

L’opérée  s’est  complètement  rétablie. 

De  ces  deux  faits,  que  résul  le-t-il  ?  C’est  que  les  signes  d’appen¬ 
dicite  trouvent  leur  explication  dans  les  lésions  du  vermis,  mais 
aussi,  que  ces  lésions  non  tuberculeuses,  ne  s’en  accompagnent 
pas  moins  de  ganglions  tuberculeux,  d’adénite  péri-cæcale  tuber¬ 
culeuse. 

Il  existe  donc  des  adénites  tuberculeuses  péri-cæcales,  sans 
lésions  microscopiques  de  l’appendice,  ou  avec  lésion  de  follicu¬ 
lite  banale  de  cet  appendice,  et  nous  arrivons  ainsi,  insensible¬ 
ment,  aux  cas  d’adénites  tuberculeuses,  reconnaissant  pour  cause 
une  lésion  de  même  nature  de  l’appendice,  mais  si  discrète 
qu’elle  est  douteuse  ou  même  difficilement  reconnaissable.  C’est 
ce  que  montre  l’observation  de  Mauclaire  {in  Th.  Petit),  dans 
laquelle  est  notée  la  présence  de  deux  gros  ganglions  (noisette) 
dans  le  méso-appendice,  ganglions  reconnus  tuberculeux  au 
microscope,  tandis  que  sur  la  majorité  des  coupes  de  l’appen¬ 
dice,  on  ne  trouve  que  des  lésions  banales  de  folliculite,  et  que 
sur  d’autres  «  on  constate  l’existence  d’une  formation  qui  semble 
pouvoir  être  rapportée  à  un  tubercule  en  voie  de  calcification  ». 

Dans  une  observation  de  Lecène  (in  Th.  Petit),  on  voit  qu’il  y 
a  trois  ganglions  dans  le  méso-appendice;  le  microscope  révèle 
leur  nature  tuberculeuse;  dans  l’appendice,  où  se  montrent  des 
lésions  de  folliculite  diffuse,  on  trouve  seulement  un  follicule 
sous-muqueux  tuberculeux,  avec  cellules  géantes  et  épithélioïdes. 

Ici  encore,  les  deux  malades  ont  guéri  rapidement. 

L.  H.  Petit,  dans  son  excellente  thèse,  a  d’ailleurs  bien  résumé 
tous  ces  faits. 

«  Il  y  a,  dit-il,  des  cas  où  les  ganglions  peuvent  être  pris  sans 
que  l’appendice  semble  être  tuberculeux.  Cliniquement,  le  sujet  se 
présente  avec  tous  les  symptômes  d’une  appendicite.  On  opère  et 
on  trouve  un  appendice  peu  ou  pas  malade,  mais  avec  des  gan¬ 
glions  énormes,  indurés,  caséifiés  ou  même  déjà  ramollis  et  d’as¬ 
pect  tuberculeux.  Le  microscope  ne  nous  montre  que  des  lésions 
de  folliculite  banale  au  niveau  de  l’appendice  ;  quelquefois  on  y 
découvre,  difficilement,  un  petit  follicule  tuberculeux.  En  tout  cas 
les  lésions  y  sont  fort  discrètes,  tandis  qu’elles  atteignent  leur 
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maximum  au  niveau  des  ganglions  où  l’on  trouve  des  follicules, 
des  cellules  géantes  et  même  des  bacilles. 

«  On  peut  admettre  qu’il  y  a  des  adénopathies  qui  deviennent 
la  lésion  principale,  tandis  que  la  lésion  appendiculaire  qui  en  est 
l’origine,  s’est  immobilisée  dans  son  évolution.  » 

Cette  conclusion  du  Dr  Petit,  est  précisément  celle  à  laquelle  je 
suis  arrivé. 

Je  me  suis  surtout  occupé,  ici,  comme  me  l’imposait  le  titre  de 
l’observation  du  Dr  Massoulard,  des  rapports  des  adénites  tuber¬ 
culeuses  péri-cæcales  avec  l’appendicite  ;  mais,  pourquoi  vouloir 
toujours  mettre  l’appendice  en  cause,  dans  les  tuberculoses  gan¬ 
glionnaires  péri-cæcales?  Sans  doute,  parce  que  les  malades  chez 
■lesquels  on  trouve  ces  ganglions  tuberculeux,  ont  présenté  des 
signes  nets  d’appendicite.  Mais  est-ce  qu’un  ganglion  tuberculeux, 
presque  toujours  atteint  d’inflammation  banale  en  même  temps, 
ne  peut  pas  donner  lieu  à  des  signes  de  réaction  péritonéale  cons¬ 
tituant  le  syndrome  appendiculaire? 

Dans  les  cas,  rares  il  est  vrai,  où  l’appendice  est  tout  à  fait  sain 
(cas  du  Dp  Massoulard,  de  G.  Marchant),  il  est  impossible  d’ad¬ 
mettre  qu’il  soit  la  cause  des  accidents.  Pourquoi  ne  pas  incrimi¬ 
ner  le  cæcum  lui-même,  quand  on  se  trouve  en  présence  d’une 
adénite  tuberculeuse  péri-cæcale?  Si  la  masse  ganglionnaire  iléo- 
cæeale,  est  l’aboutissant  des  lymphatiques  de  l’appendice  et  du 
cæcum,  il  y  a  des  relais  ganglionnaires  entre  cet  aboutissant  et 
l’origine  des  lymphatiques  dans  le  cæcum  et  l’appendice  ;  ce  sont  : 
pour  les  lymphatiques  de  ce  dernier,  les  ganglions  du  méso-appen¬ 
dice;  ce  sont,  pour  les  vaisseaux  blancs  de  la  face  postérieure  du 
cæcum,  trois  à  six  petits  ganglions  satellites  de  l’artère  cæcale 
postérieure;  pour  les  lymphatiques  de  sa  face  antérieure,  deux 
ou  trois  petits  ganglions,  placés  sur  le  trajet  de  l’artère  cæcale 
antérieure.  Nous  avons  vu  ces  derniers  souvent  pris,  dans  les  cas 
que  nous  avons  rapportés,  et  pourquoi,  si  l’appendice  est  absolu¬ 
ment  sain,  même  microscopiquement,  ne  pas  admettre  que  le 
cæcum  seul  est  en  cause  ?  Parce  qu’il  y  a  eu  des  symptômes  appen¬ 
diculaires?  Cela  n’est  pas  suffisant  pour  éliminer  le  cæcum. 
M.  Quénu  ne  rappelait-il  pas  ici,  en  1900,  qu’il  y  avait  des  para- 
appendicites  qui  donnaient  lieu,  exactement,  aux  mêmes  symp¬ 
tômes  que  les  appendicites? 

Si  je  n’ai  pas  parlé  du  diagnostic  des  adénites  péri-cæcales 
tuberculeuses,  c’est  que,  jusqu’ici,  il  ne  me  paraît  pas  avoir  été  fait, 
même  pour  adénites  tuberculeuses  péri-cæcales  et  iléo-cæcales, 
telles  que  celles  qui  accompagnent  la  tuberculose  du  segment  iléo- 
cæcal.  On  a  dit  alors,  le  plus  souvent,  tuberculose  à  forme  hyper- 
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trophique,  et  l’opération  seule,  a  révélé,  dans  quelques  cas,  que  la 
masse  principale  était  formée  par  des  ganglions. 

Quant  ail  pronostic  des  adénites  tuberculeuses  péri-cæcales,  il 
Semble  favorable;  tous  les  malades  opérés  ont  guéri,  et  je  rap¬ 
pellerai,  à  ce  sujet,  une  observation  de  Routier  [Soc.  Chir., 
5  juillet  1905)  où,  chez  un  homme  de  trente-neuf  ans  dont  l’ap- 
péndice  était  gros,  rouge,  adhérent,  chez  lequel  la  valvule  iléo-cæ- 
cale  paraissait  épaissie,  la  lésion  principale  était  constituée  par  de 
volumineux  ganglions,  gros  comme  des  amandes  vertes,  remon¬ 
tant  jusqu’aux  insertions  du  mésentère.  Trois  de  ces  ganglions 
furent  enlevés  avec  l’appendice,  et  des  inoculations  positives, 
montrèrent  qu’ils  étaient  tuberculeux.  Le  malade  a  parfaitement 
guéri.  Il  semble  donc  bien  qu’ici  l’ablalion  de  l’appendice  et  des 
ganglions,  ait  eu  une  influence  favorable  sur  les  lésions  cæcales. 

L’extirpation  des  ganglions  tuberculeux  péri-cæcaux  n’est  pas 
toujours  possible,  et  il  faut  alors  réséquer  le  segment  iléo-cæeal; 
c’est  ce  que  prouve  le  fait  de  Michaux,  auquel  je  faisais  allusion 
au  début  de  ce  rapport,  mais  dont  je  n’ai  pas  voulu  parler  ici, 
puisqu’il  est  encore  à  l’élude. 

M.  le  D'- Massoulard,  en  me  donnant  récemment  des  nouvelles 
de  son  opérée,  terminait  sa  lettre  par  les  considérations  que  voici  : 

«  Mon  cas  me  parait  relever  de  la  pathogénie  suivante  :  péné¬ 
tration  du  bacille  de  Koch  dans  le  système  lymphatique,  par 
effraction  de  la  muqueuse  intestinale  peu  ou  point  lésée,  arrêt 
pendant  un  temps  variable,  dans  les  premiers  relais  ganglionnaires 
rencontrés,  parce  que  le  sujet  se  défend  et  que  l’inoculation  a  été 
qualitativement  ou  quantitativement,  peu  intense.  » 

Cette  opinion,  très  rationnelle,  me  paraît  être  la  vraie. 

Il  n’est,  en  effet,  pas  besoin,  même  d’une  ulcéralion  de  la  mu¬ 
queuse  du  segment  iléo-cæcal  de  l’intestin,  pour  expliquer  l’enva¬ 
hissement  des  lymphatiques  par  le  bacille  de  Koch,  puisque 
Dobroklonsky  a  démontré,  dans  un  travail  paru  dans  les  Archives 
expérimentales  de  médecine  pour  1890,  que  les  bacilles  tuberculeux, 
peuvent  traverser  une  paroi  intestinale  saine. 

D’ailleurs  «  l’histoire  des  adénopathies  scrofulo-tuberculeuses, 
cervicales  et  médiastinales,  nous  fournit  des  exemples  semblables, 
ainsi  que  certaines  végétations  adénoïdes,  certaines  lésions  amyg- 
daliennes,  étudiées  par  le  professeur  Dieulafoy,  sous  le  nom  de 
tuberculose  larvée  des  amygdales.  Il  y  aurait  dans  les  cas  qui  nous 
occupent,  tuberculose  larvée  de  l’appendice.  »  ^L.  H.  Petit,  loc.  cit.) 

Messieurs,  je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à 
M.  le  Dr  Massoulard,  et  de  publier  son  intéressante  observation 
dans  nos  Bulletins. 
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Perforation  typhique.  Laparotomie.  Guérison, 
par  M.  le  Dr  Louis  Billon  (de  Marseille). 

Rapport  de  M.  E.  ROGHARD. 

Messieurs,  vous  m’avez  chargé  de  vous  faire  un  rapport  sur  une 
intéressante  observation  qui  vous  a  été  adressée  par  le  Dr  Billon 
(de  Marseille). 

Il  s’agit  d’une  perforation  dans  le  cours  d’.une  fièvre  typhoïde 
qui  fut  opérée  et  guérie  par  notre  confrère.  Ceci  est  déjà  bien; 
mais  les  observations  de  ce  genre,  sans  courir  toutefois  les  salles 
d'opération,  sont  à  l’heure  actuelle  assez  nombreuses;  les  cas  sont 
plus  rares  dans  lesquels  la  perforation  se  fait,  le  malade  étant  sur 
pied,  vaquant  à  ses  affaires,  comme  cela  s’est  présenté  à  M.  Billon. 

Il  s’agissait,  en  effet,  d’une  fièvre  typhoïde  ambulatoire,  maladie 
dans  laquelle  les  lésions  intestinales  sont  profondes  puisqu’elles 
peuvent  aboutir  à  la  perforation,  mais  n’ont  pas  un  retentissement 
suffisant  pour  aliter  le  patient,  et  dans  ces  conditions  on  comprend 
combien  le  diagnostic  peut  être  hésitant  entre  une  appendicite 
avec  perforation  et  une  ulcération  d’une  plaque  de  Peyer  aboutis¬ 
sant  à  l’ouverture  de  l’intestin.  Douleur  brusque  dans  le  côté  droit, 
vomissements,  défense  de  la  paroi,  hypothermie,  sont  des  carac¬ 
tères  connus  qui  peuvent  faire  penser  à  une  appendicite  ;  c’est  ce 
qui  arriva  à  M.  Billon,  dont  voici  du  reste  l’observation  : 

Le  9  février  dernier,  à  1  heure  et  demie  après-midi,  je  suis  appelé 
auprès  d’un  malade  qui  «  souffrait  atrocement  du  ventre  et  qui  vomis¬ 
sait  vert».  J’accourus  aussitôt,  et  je  vis  le  malade  pour  la  première  fois 
à  2  heures  environ.  On  me  raconta  qu’il  avait  dû  cesser  son  travail  la 
veille  au  soir,  se  sentant  un  peu  fatigué.  Dans  la  matinée  il  s’était  levé, 
mais  avait  eu  froid  tout  le  temps  jusqu’à  l’heure  du  déjeuner.  Au 
moment  de  commencer  son  repas,  exactement  à  midi  un  quart,  il  avait 
ressenti  dans  le  côté  droit  du  ventre  comme  un  coup  de  revolver.  La 
douleur  fut  excessivement  vive;  il  se  mit  à  claquer  des  dents;  une 
sueur  froide  l’envahit  tout  entier  et  on  n’arriva  pas  à  le  réchauffer.  On 
le  porta  dans  son  lit  et  il  commença  à  vomir.  Au  deuxième  vomisse¬ 
ment,  les  matières  commencèrent  à  devenir  vertes;  c’est  alors  qu’on 
me  téléphona  de  venir. 

Lorsque  j’arrivai,  la  première  crise  était  un  peu  moins  aiguë.  Je  trouvai 
un  homme  âgé  de  quarante-cinq  ans,  mécanicien  aux  Messageries 
maritimes.  Son  faciès  était  pâle,  tiré,  ses  yeux  brillants,  déjà  enfoncés 
dans  leur  orbite,  son  nez  pincé,  son  visage  baigné  de  sueurs.  11  avait 
froid  et  tremblait.  Son  pouls  était  à  110;  sa  température  à  36°6.  Au 
moment  où  je  commençais  l’examen,  il  fut  pris  de  violents  efforts  pour 
vomir  qui  exaspérèrent  sa  douleur  déjà  très  vive. 
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La  douleur  siégeait  exactement  au  point  de  Mac  Burney;  le  moindre 
effleurement  à  ce  niveau  était  très  pénible. 

A  l’inspection,  on  ne  ramarquait  qu’une  violente  contraction  des 
droits  qui  se  dessinaient  parfaitement  sous  la  peau.  C’est  à  peine  si, 
à  droite,  le  muscle  était  plus  contracturé  qu’à  gauche. 

La  percussion  ne  montrait  rien  à  noter  spécialement. 

En  face  de  ces  symptômes,  devant  l’absence  d’antécédents,  je  fis  le 
diagnostic  d’appendicite  probablement  perforante,  et  j’ordonnai  glace  à 
l’extérieur,  morphine  en  injection,  opium  en  pilule. 

Je  revins  vers  b  heures.  L’état  du  malade,  manifestement,  empirait. 
Un  vomissement  porracé  était  survenu  peu  avant  mon  arrivée.  Le  pouls 
montait  à  120.  La  respiration  devenait  courte  et  pénible.  Localement, 
la  douleur  était  plus  diffuse  ;  à  l’inspection,  le  côté  droit  de  l’abdomen 
était  plus  saillant  que  le  gauche.  La  percussion  donnait  une  sonorité 
absolue  de  tout  l’abdomen. 

L’intervention  fut  décidée  de  suite,  et,  malgré  son  état,  le  malade  fut 
porté  à  ma  clinique  où,  à  7  heures  un  quart,  je  commençais  à  l’opérer, 
exactement  sept  heures  après  le  début  des  accidents.  Sur  la  table 
d’opération,  il  eut  un  vomissement  fécaloïde. 

Incision  de  Jalaguier;  à  l’ouverture  du  péritoine,  il  s’écoule  une  assez 
grande  quantité  de  liquide  séreux  louche  avec,  en  suspension,  quelques 
flocons  fibrineux.  L’intestin  qui  se  présenta  à  la  plaie  était  de  couleur 
normale;  à  son  toucher,  on  avait  une  impression  sirupeuse.  J’allai  à  la 
recherche  de  l’appendice,  il  surgit  absolument  sain.  J’agrandis  alors  la 
plaie  et  j’explorai  le  cæcum  et  l’iléon.  A  2  centimètres  de  leur  abou¬ 
chement,  sur  l’iléon,  je  vis  une  perforation  par  où  s’écoulaient  des 
matières  stercorales:  Cette  perforation,  de  dimension  d’une  grosse  len¬ 
tille,  semblait  avoir  été  faite  à  l’emporte-pièce;  ses  bords  étaient  épais, 
nets;  elle  se  trouvait  au  centre  d’une  zone  très  congestionnée  de  con¬ 
sistance  presque  cartilagineuse.  Cette  zone  avait  la  dimension  d’une 
pièce  de  5  francs.  Un  peu  en  amont  se  trouvait  une  autre  plaque  plus 
petite,  non  perforée.  Dans  l’angle  iléo-cæcal  inférieur  je  trouvai  un 
ganglion  gros  comme  une  noix.  Une  courte  exploration  ne  me  montra 
rien  autre. 

Sans  m’attarder,  je  pris  le  parti  de  suturer  la  perforation.  Malheureu¬ 
sement  la  zone  de  congestion  était  si  friable  que  plusieurs  fois  je  dus 
refaire  un  point  de  suture,  la  soie  coupant  le  tissu.  Le  ganglion  me 
parut  trop  adhérent  pour  qu’il  me  fût  possible  de  l’enlever  sans 
danger. 

Avec  des  compresses  sèches,  j’essuyai  légèrement  les  anses  intesti¬ 
nales  et  je  fis  rentrer  l’intestin.  Je  le  fis  de  telle  sorte  que  la  perfora¬ 
tion  et  la  zone  congestionnée  non  perforée  soient  en  contact  direct 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Drain  pénétré  gros  comme  le 
pouce,  plongeant  dans  le  bassin  ;  quelques  points  de  suture  pour  dimi¬ 
nuer  la  longueur  de  la  plaie.  Pansement  iodoformé.  Ce  pansement  fut 
fait  assez  légèrement  pour  qu’il  fût  possible  de  tenir  de  la  glace  sur  le 
ventre  du  malade. 

L’anesthésie  eut  lieu  au  chloroforme. 
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Durée  de  l’opération  :  vingt  minutes. 

Pouls  avant  l’opération  :  130,  faible,  intermittent. 

Pouls  après  :  128,  'aible. 

Injection  d’huile  camphrée. 

Le  lendemain  matin,  à  6  heures,  pouls,  100;  température,  39°S.  Pas 
de  vomissement. 

A  10  heures,  pouls,  92;  température,  39  degrés.  Je  refais  le  panse¬ 
ment  inondé  de  sérosité.  Je  laisse  le  drain  et  sa  mèche.  Injection  de 
morphine.  Glace. 

A  6  heures  du  soir,  pouls,  90;  température,  38°5.  Malgré  l’opium,  il 
y  a  eu  une  selle.  Injection  de  morphine. 

Le  surlendemain,  pouls,  88  matin  et  soir;  la  température  oscille  entre 
37°9  et  38°2.  Trois  injections  de  morphine.  Sérum  artificiel,  un  demi- 
litre. 

Le  troisième  jour,  quelques  irrégularités  cardiaques.  Huile  camphrée, 
caféine,  morphine,  sérum,  un  demi-litre.  Pouls,  84;  température, 
37°5. 

Le  quatrième  jour,  le  malade  endormi  se  lève  pour  uriner  durant  la 
nuit.  Quand  je  vins  le  panser,  une  odeur  fécaloïde  se  manifesta  pour  la 
première  fois.  Lavage  à  l’eau  oxygénée.  Pansement.  Je  supprime  glace 
et  opium.  Séium,  un  demi-lilre. 

Le  cinquième  jour,  il  est  évident  qu’une  fistule  stercorale  s’est  éta¬ 
blie  ;  on  trouve  dans  le  pansement  un  peu  de  lait  caillé.  Beaucoup  de 
bile.  Température,  37°8.  Pouls,  84.  Lavage  à  l’eau  oxygénée.  Je  retire  le 
drain.  Pansement  à  l’Ektogan. 

La  fistule  dure  cinq  jours,  puis  s’établit  une  suppuration  qui  se  tarit 
rapidement  grâce  à  de  grands  lavages  de  plusieurs  litres  à  l’eau  oxy¬ 
génée  faible. 

La  plaie  se  referme. 

Comme  je  l’ai  dit  au  début,  le  diagnostic  était  presque  impos¬ 
sible  â  faire.  Le  point  important,  du  reste,  n’était  pas  de  savoir  à 
quelle  cause  était  due  la  perforation,  mais  bien  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  péritonite  par  perforation  qui  commande  l’intervention 
immédiate,  et  ici  il  n’y  avait  pas  à  hésiter  sur  l’endroit  où  devait 
porter  l’incision,  puisque  la  douleur  avait  débuté  et  siégeait  à 
droite. 

M.  Billon  a  du  reste  voulu  confirmer  le  diagnostic  de  typhus 
ambulatoire  qu’il  avait  fait  une  fois  ldfe  pièces  en  mains.  Il  soumit 
son  malade  au  séro-diagnostic  qui  fut  absolument  affirmatif,  et, 
comme  il  le  fait  remarquer,  si  cette  terrible  complication,  signalée 
du  reste  dans  la  fièvre  typhoïde  ambulatoire,  n’avait  pas  eu  lieu, 
cet  homme,  qui  avait  continué  à  travailler,  aurait  pu  porter  sa 
maladie  sur  pied  sans  se  douter  qu’il  fût  atteint  de  dothiénen- 
térie. 

On  se  demande  pourquoi  M.  Billon,  devant  la  gravité  des  symp¬ 
tômes,  n’a  pas  de  suite  pris  le  bistouri  et  a  attendu  au  soir  pour 
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intervenir;  il  répond  lui-même  qu’il  n’avait  fait  d’abord  que  le 
diagnostic  probable  de  péritonite  par  perforation  qu’il  a  voulu 
confirmer  en  revoyant  son  malade  ;  il  a  du  reste  opéré  sept  heures 
après  le  début  des  accidents  et  a  oblenu  une  belle  guérison;  c’est 
pourquoi  je  vous  propose  de  lui  adresser  des  remerciements  et 
d’insérer  avec  mon  rapport,  son  observation  dans  nos  Bulletins. 


Plaies  de  l'estomac  et  de  l'intestin  grêle  par  balle  de  revolver.  Déchi¬ 
rure  mésentérique.  Pneumothorax  et  fracture  de  côte.  Guérison , 

par  M.  le  Dr  Malartic  (de  Toulon). 

Rapport  par  M.  ROCHARD. 

Messieurs,  M.  Malartic  (de  Toulon)  vous  a  adressé  un  bel 
exemple  de  ce  que  peut  obtenir  la  chirurgie  quand  elle  est  op¬ 
portunément  et  judicieusement  faite.  Il  a  en  effet  guéri  une 
femme  qui  avait  une  vaste  plaie  de  l’estomac,  une  déchirure 
d’une  grosse  artère  mésentérique,  quatre  perforations  de  l’intestin 
grêle,  un  hémopneumothorax  qui  a  suppuré,  une  fracture  de  côte, 
et  tout  cela  causé  par  la  balle  blindée  d’un  revolver  de  gros  ca¬ 
libre. 

Voici  du  reste  en  détail  cette  curieuse  observation  : 

Le  16  novembre  1906,  je  suis  appelé  par  le  Dr  Pellissier  auprès  de 
Mmc  {!...,  vingt-huit  ans,  qui  a  reçu  trois  heures  avant  une  balle  de 
revolver  de  fort  calibre  (balle  blindée)  dans  le  creux  épigastrique,  à 
égale  distance  de  l’ombilic  et  de  l’appendice  xiphoïde,  à  2  centimètres 
à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

A  mon  arrivée,  la  malade  est  exsangue,  avec  un  pouls  à  160.  Le 
ventre  est  tendu  et  douloureux,  mat  dans  certaines  régions.  La  balle 
est  ressortie  en  arrière,  au  niveau  de  la  9°  côte  gauche,  en  la  fractu¬ 
rant  à  4  centimètres  de  la  ligne  médiane.  Il  existe  un  pneumothorax 
gauche  total.  La  malade  a  vomi  deux  fois  après  ingestion  de  calé,  qu'on 
lui  a  donné  à  profusion  avant  l’arrivée  du  médecin. 

Le  D1'  Pellissier  a  fait  le  diagnostic  de  plaie  de  l’estomac.  Nous  déci¬ 
dons  d’opérer  immédiatement  et  je  m’oppose  à  tout  transfert  dans  une 
maison  de  santé,  estimant  quien  pareil  cas  il  faut  se  résoudre  à  opérer 
sur  place. 

Opération  quatre  heures  après  l’accident,  avec  le  concours  des 
Drs  Pellissier,  Esclangon  et  Lascols.  Au  moment  de  l’opération,  la  ma¬ 
lade  s’est  encore  affaiblie.  Le  pouls  est  incomplable.  On  ne  donne  qüe 
très  peu  de  chloroforme  et  l’on  fait  du  sérum  pendant  toute  la  durée 
de  l’opération. 

Incision  verticale  à  2  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  com¬ 
mençant  au-dessous  de  l’orifice  d’entrée.  A  l’ouverture  du  péritoine, 
flot  de  sang.  On  se  débarrasse  rapidement  des  caillots  et  du  sang 
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épanché  et  l’on  saisit  l’estomac  qui  porte  une  déchirure  à  sa  face  anté¬ 
rieure,  déchirure  qui  laisse  s’écouler  dans  le  ventre  le  café  si  généreu¬ 
sement  donné  à  la  malade.  On  place  des  pinces  sur  la  plaie  stomacale, 
pour  s’occuper  de  l’hémorragie  qui  continue  et  rend  toute  autre  explora¬ 
tion  impossible.  L’hémorragie  s’accentuant  encore  et  l’état  de  la  malade 
étant  de  plus  en  plus  précaire,  on  pense  à  une  plaie  de  la  rate,  et,  sur  la 
première  incision  verticale,  on  greffe  rapidement  une  incision  trans¬ 
versale  suivant  le  rebord  costal.  La  rate  n’est  pas  en  jeu.  Mais  le  jour 
donné  par  la  nouvelle  incision  permet  d’étancher  rapidement  le  sang 
et  de  découvrir  le  point  qui  saigne.  L’hémorragie  vient  d’une  déchirure 
mésentérique,  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  des  pre¬ 
mières  anses  intestinales. 

On  pince  le  vaisseau  artériel  qui  donne  et  qui  doit  être  une  branche 
mésentérique  importante  et  l’on  suture  la  déchirure. 

On  trouve  dans  le  voisinage  quatre  perforations  de  l’intestin  grêle 
que  l’on  ferme  par  deux  plans  de  sutures.  Le  reste  de  l’intestin  exa¬ 
miné  ne  présente  pas  de  lésions. 

On  s’occupe  alors  de  l’estomac.  La  déchirure  a  environ  3  centimètres 
de  long  et  présente  manifestement  l’orifice  d’entrée  et  l’orifice  de  sortie 
de  la  balle,  presque  contigus.  Celte  plaie  est  sur  la  face  antérieure, 
s’arrêtant  à  1  centimètre  de  la  grande  courbure  et  de  la  gastro-épi¬ 
ploïque.  On  la  suture  en  deux  plans. 

Nettoyage  du  péritoine  à  la  compresse,  sans  lavage.  Suture  de  la  paroi 
abdominale  en  étages  pour  l’incision  transversale,  en  un  seul  plan 
pour  l’incision  verticale.  Un  drain  est  laissé  à  la  partie  inférieure  de 
l’incision. 

Les  trois  premiers  jours,  tout  va  bien.  Température  normale.  Pas  de 
vomissements.  Alimentation  au  lait  glacé.  Le  quatrième  jour,  diarrhée 
profuse  et  état  très  mauvais  pendant  quarante-huit  heures.  Sérum. 
Huile  camphrée.  Amélioration  rapide.  Les  jours  suivants,  la  malade  va 
bien.  Mais  au  quinzième  jour,  alors  que  la  plaie  abdominale  est  réunie 
par  première  intention,  violent  frisson.  Température  39  degrés.  Pouls 
140.  On  ne  note  rien  du  côté  de  l’abdomen;  mais  l’auscultation  donne 
toujours  les  signes  d’un  pneumothorax,  avec  en  plus  une  certaine 
quantité  de  liquide.  Le  liquide  retiré  à  la  ponction  est  du  sang  d’odeur 
fétide.  Le  lendemain,  les  frissons,  la  fièvre  et  la  rapidité  du  pouls  per¬ 
sistent  et  l’on  incise  la  plèvre  au  niveau  du  8e  espace  intercostal.  Un 
hématome  de  1  litre  1/2  environ,  en  voie  de  suppuration,  est  évacué. 
Deux  gros  drains.  Le  soir  même,  l’état  est  très  amélioré.  A  partir  du 
lendemain,  la  malade  n’a  plus  de  fièvre.  La  suppuration  pleurale  se 
tarit  rapidement,  avec  des  lavages  à  l’eau  oxygénée,  et,  au  trentième 
jour,  quinze  jours  après  la  pleurotomie, la  cavité  n’admet  plus  de  drain. 
Le  quarantième  jour,  la  malade  se  lève,  complètement  guérie. 

Tel  est  le  beau  succès  obtenu  par  M.  Malartic,  qui  a  mené  à 
bien  une  opération  des  plus  compliquées. 

Deux  points  intéressants  sont  à  remarquer  dans  cette  observa¬ 
tion  :  d’abord  la  nécessité  absolue  de  faire  immédiatement  l’hé- 


520 


SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 


mostase  sans  laquelle  on  ne  peut  absolument  pas  se  rendre 
compte  des  lésions  qui  existent  et  qui  est  une  question  vitale 
chez  un  malade  ayant  déjà  perdu  par  hémorragie  une  quantité 
considérable  de  sang.  En  l’espèce,  M.  Malartic  se  loue  d’avoir  fait 
tomber  une  incision  transversale  sur  sa  première  plaie  de  lapa¬ 
rotomie.  Cette  conduite  opératoire  donne  en  effet  un  jour  considé¬ 
rable  et  elle  était  d’autant  plus  légitime  que,  le  sang  venant  de 
l’hypocondre  gauche,  il  devait  penser  à  une  plaie  de  la  rate. 

Le  second  point  à  remarquer  est  que  la  plaie  d’entrée  et  la  plaie 
de  sortie  de  l’estomac  étaient  contiguës  et  n’en  faisaient  pour 
ainsi  dire  qu’une,  quand  on  aurait  pu  s’attendre  à  voir  l’estomac 
traversé  de  part  en  part.  La  malade  était  couchée  au  moment  où 
elle  reçut  le  coup  de  feu  et  la  plaie  siégeait  sur  la  grande  cour¬ 
bure,  s’arrêtant  à  i  centimètre  de  la  gastro-épiploïque,  dans  une 
partie  par  conséquent  où  l’estomac  présente  sa  convexité,  et  la 
balle  aura  atteint  probablement  tangentiellement  cette  convexité. 

Je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements  à  M.  Malartic  et 
d’insérer  avec  mon  rapport  son  observation  dans  nos  Bulletins. 


Présentations  de  malades. 

Résection  orthopédique  du  coude  gauche 
par  interposition  musculaire. 

M.  Bazy.  —  Je  vous  présente  une  jeune  femme  de  vingt-trois 
ans  à  qui  j’ai  fait,  il  y  a  onze  mois,  une  résection  orthopédique 
du  coude  pour  une  ankylosé  à  peu  près  complète  du  coude  ;  je 
devrais  dire  pour  une  immobilisation  mécanique  à  peu  près 
absolue  du  coude. 

Je  lui  ai  réséqué  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  le  crochet 
olécrano-coronoïdien  et  toute  la  cupule  du  radius  déformée  et 
élargie. 

J’ai  interposé  un  morceau  du  brachial  antérieur,  dont  j’ai  suturé 
l’extrémité  au  périoste  du  bord  postérieur  du  cubitus. 

La  limitation  des  mouvements  était  due  à  ce  que  le  crochet 
olécrano-coronoïdien  formait  un  cercle  presque  complet  :  les 
cartilages  étaient  sains. 

Comme  la  lésion  qui  avait  donné  lieu  à  cette  ankylosé  datait  de 
longtemps,  vous  comprenez  que  les  muscles  du  bras  étaient 
atrophiées  :  il  a  donc  fallu  refaire  ces  muscles  et  pour  cela  je  me 
suis  adressé  à  notre  jeune  confrère,  le  Dr  Championnière,  le 
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neveu  de  notre  maître,  M.  Championnière,  qui  lui  a  refait  en 
grande  partie  ces  muscles  grâce  à  cette  méthode  qu’il  a  spéciale¬ 
ment  étudiée  dans  sa  thèse.  Gomme  vous  le  voyez,  les  mouve¬ 
ments  d’extension  et  de  flexion  sont  aussi  étendus  que  du  côté 
sain. 

Les  extrémités  osseuses,  en  particulier  l’épitrochlée  et  l’épi¬ 
condyle,  paraissent  reconstituées  et  même  l’olécrane  me  paraît 
elle-même  en  partie  reconstituée. 

C’est  un  fait  bien  connu  qu’Ollier  a  signalé  depuis  longtemps. 

J’ajoute  que,  dans  mon  opération,  j’ai  été  aidé  par  un  élève  de 
mon  ami  Nélaton,  Huguier,  qui  a  étudié  si  bien  dans  sa  thèse  les 
résections  avec  interposition  musculaire. 

L’incision  fut  celle  de  Farabeuf  et  les  suites  opératoires  furent 
apyrétiques  et  aseptiques. 


Présentation  de  deux  sœurs  jumelles  atteintes  de  coxa-vara  double, 
de  nature  rachitique. 

M.  Villemin.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  deux 
petites  sœurs  jumelles,  âgées  de  quatre  ans  et  demi  et  atteintes 
toutes  deux  de  coxa  vara  rachitique  double.  Les  deux  radiogra¬ 
phies  ci-jointes  montrent  que  dans  ces  quatre  cas  les  cols  fémo¬ 
raux  font  un  angle  de  90  degrés  environ  avec  les  corps  des 
fémurs.  Ces  deux  enfants  portent  sur  leur  squelette  des  signes 
évidents  de  rachitisme,  notamment  aux  côtes,  aux  poignets,  aux 
fémurs  et  surtout  aux  tibias,  qui  ont  des  déformations  fort  accen¬ 
tuées.  L’ensellure  lombaire,  le  balancement  modéré  des  hanches 
sont  caractéristiques.  L’une  de  ces  enfants  n’a  marché  qu’après 
deux  ans,  l’autre  à  seize  mois.  11  y  a  dans  la  famille  un  frère  de 
six  ans  et  une  petite  sœur  de  seize  mois  qui  n’ont  aucune  trace 
de  rachitisme. 


Présentation  de  pièce. 

Kyste  hématique  du  sein. 

M.  Michaux.  —  Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  M.  le  Dr  Chirây 
m’envoyait  dans  mon  service,  avec  le  diagnostic  de  kyste  du  sein, 
une  malade  âgée  de  soixante-quatorze  ans,  fatiguée,  portant  dans 
le  sein  gauche  une  tumeur  volumineuse,  manifestement  fluc¬ 
tuante,  occupant  toute  la  partie  inférieure  et  interne  d’une 
mamelle  volumineuse. 
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Il  n’y  avait  aucun  caractère  de  tumeur  maligne,  aucune  dureté, 
aucune  adhérence  à  la  peau  ni  aux  parties  profondes,  aucun  reten¬ 
tissement  ganglionnaire  dans  l’aisselle. 

Le  mamelon  était  très  légèrement  rentré,  mais  il  l’était  autant 
du  côté  opposé.  Le  seul  caractère  spécial  sur  lequel  je  m’étais 
basé  pour  faire  le  diagnostic  de  kyste  séro-hématique  était  une 
coloration  un  peu  verdâtre  de  la  peau  qui  m’avait  fait  penser. à 
l’épanchement  sanguin,  et  j’en  avais  attribué  l’origine  probable  à 
une  végétation  épithéliomateuse  qu’aucun  caractère,  aucun  écou¬ 
lement  mamelonnaire,  ne  permettait  de  décejer.j 

Devant  l’âge  de  la  malade  et  la  gravité  de  son  état,  je  fis  d’abord 
une  ponction  qui  nous  permit  d’évacuer  1  litre  environ  de  liquide 
chocolat  manifestement  hémorragique. 

La  malade  en  fut  d’abord  très  soulagée,  mais,  au  bout  de 
quelques  jours,  la  tumeur  s’était  reproduite,  la  malade  souffrait 
de  nouveau;  je  la  fis  inciser  et  drainer.  On  évacua,  par  cette  inci¬ 
sion,  tout  un  fond  de  cuvette  de  caillots  noirâtres  dégénérés, 
d'odeur  désagréable,  qui  confirmait  mon  diagnostic. 

Cette  odeur  persistant  malgré  les  lavages  désinfectants,  je  me 
suis  décidé,  ce  malin,  à  enlever  le  sein  que  je  vous  présente,  et 
qui  m’a  paru  présenter  un  certain  intérêt,  car,  bien  que  ces  faits 
soient  bien  connus,  ils  sont  rares,  et  c’est  pour  ma  part  le  premier 
-que  je  rencontre. 

Comme  on  le  voit,  cette  poche  s’est  rétractée;  elle  est  tapissée 
de  bourgeons  granuleux  noirs  ou  rougeâtres  qui  forment  comme 
une  membrane  continue  granuleuse,  teintée  comme  une  vieille 
hématocèle  vaginale  ou  utérine,  mais  plus  fongueuse. 

Le  tissu  mammaire  au  voisinage  est  blanc,  de  couleur  et  d’appa¬ 
rence  normales;  en  résumé,  il  semble  bien  que  la  poche  est  tout 
entière  tapissée  d’épilhélioma  dendritique,  comme  dans  les  fails 
de  ce  genre  qui  ont  été  signalés. 

Mais  la  pièce  est  curieuse  et  elle  m’a  paru  mériter  de  vous  être 
présentée.  Je  vous  communiquerai,  la  prochaine  fois,  les  résultats 
de  l’examen  histologique  que  j’ai  fait  pratiquer. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  il 


Cassette. 


SÉANCE  DU  22  MAI  1907 


t^résideifôè\de  M.  Quénu. 

-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 


La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 


1°.  —  Une  note  de  M.  Toubert  (de  Montpellier),  membre  cor¬ 
respondant,  intitulée  :  Abcès  appendiculaires  pelviens  :  ouverture 
par  la  voie  rectale.  (Sera  publiée.) 

2°.  —  Une  note  de  M.  E.  Kummer  (de  Genève),  membre  corres¬ 
pondant  de  la  Société  :  A  propos  du  traitement  du  tétanos.  (Sera 
publiée.) 

3°.  —  M.  Tuffier  présente  une  note  de  M.  Guibal  (de  Bé¬ 
ziers),  intitulée  :  Adénite  tuberculeuse  péricæcale  sans  lésions 
appréciables  de  l'intestin ,  survenue  à  la  suite  d'une  appendicite.  — 
M.  Tuffier,  rapporteur. 


chir.,  1907. 
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Discussion  sur  les  abcès  pelviens  d’origine 
appendiculaire. 

M.  Toubért  ( membre  correspondant ).  —  A  l’occasion  de  la  discus¬ 
sion  en  cours  sur  le  traitement  des  abcès  appendiculaires  pel¬ 
viens  par  l’incision  rectale,  je  viens  apporter  au  débat  l’obser¬ 
vation  suivante,  qui  ne  paraît  plaider  en  faveur  de  l’intervention 
dont  M.  Chaput  s’est  fait  le  promoteur  devant  cette  Société  en  1904 
(séance  du  15  juin). 

Le  2  février  1907,  entrait  dans  mon  service  de  chirurgie  de  l’hôpital 
militaire  de  Montpellier  le  soldat  F...,  évactfé  du  service  de  médecine 
par  M.  le  médecin-chef  Vedel,  qui  l’avait  en  traitement  depuis  le 
22  janvier.  L’affection  avait  débuté  par  un  point  douloureux  de  l’hypo- 
condre  droit,  très  subitement,  avec  vomissements  et  état  syncopal  et  le 
diagnostic  porté  à  ce  moment  fut  celui  de  coliques  hépatiques. 
L’abdomen  tout  entier  était  très  douloureux  et  la  palpation  impossible, 
surtout  entre  la  crête  iliaque  et  les  fausses-côtes  du  côté  droit.  On 
prescrivit  la  diète  absolue  et  ultérieurement  la  glace  sur  l’abdomen,  le 
diagnostic  de  colique  appendiculaire  ayant  remplacé  celui  de  colique 
hépatique.  Le  1er  février,  appelé  auprès  du  malade  pour  l’examiner  au 
point  de  vue  vésical,  je  constatai  par  l’exploration  de  l’urètre  que  des 
phénomènes  récemment  apparus  de  dysurie  et  de  rétention  d’urine 
étaient  dus  à  une  déformation  du  canal,  dont  la  portion  prostatique 
était  déviée  dans  une  direction  telle  que  seule  la  sonde  à  béquille  des 
prostatiques  pouvait  permettre  d’entrer  dans  la  vessie  pour  l’évacuer. 
En  outre  le  toucher  rectal  me  fît  constater,  à  7  ou  8  centimètres  de 
l’orifice  anal,  une  tuméfaction  bombant  en  demi-sphère  sur  la  paroi 
antérieure  du  rectum  et  répondant  au  cul-de-sac  de  Douglas.  Les 
phénomènes  locaux  ne  s’étant  pas  amendés,  le  2  février,  malgré  l’emploi 
de  suppositoires,  lavements  et  bains  de  siège  chauds,  je  me  décidai, 
le  4,  à  intervenir,  le  malade  souffrant  atrocement. 

J’avais  le  choix  entre  la  voie  périnéale  et  la  voie  rectale.  Je  ne 
songeai  pas  un  instant  à  la  voie  abdominale,  non  seulement  parce  que 
comme  en  principe  je  préfère  opérer  l'appendicite  à  froid  qu’à  chaud 
je  n’avais  pas  pour  but  la  résection  de  l’appendice,  mais  simplement 
l’ouverture  d’un  abcès  mais  encore  et  surtout  parce  que,  en  l’absence 
d’un  plastron  iliaque  ou  hypogastrique,  j’avais  à  craindre  d’ouvrir  la 
grande  cavité  péritonéale  avant  de  tomber  sur  l’abcès  pelvien.  Je 
renonçai  à  la  voie  périnéale  parce  que,  malgré  le  refoulement  de  la 
prostate  en  avant,  révélé  par  l’exploration  de  l’urètre  prostatique,  je 
sentais,  en  combinant  le  cathétérisme  de  l’urètre  au  toucher  rectal,  que 
la  tuméfaction  tendait  plutôt  à  bomber  vers  le  rectum  qu’à  proéminer 
vers  le  périnée  (le  cul-de-sac  de  Douglas]  peut,  en  effet,  varier  nota¬ 
blement  de  profondeur  suivant  les  sujets,  ainsi  que  l’ont  établi  les 
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recherches  de  Ludlow  et  de  Gérard-Marchand  à  propos  du  prolapsus 
du  rectum,  et  celle  de  Mauclaire  à  propos  du  drainage  prérectal.) 

L’opération  par  voie  rectale  fut  idéalement  simple.  Après  chlorofor¬ 
misation  et  dilatation  du  rectum,  je  pus  facilement  inciser  en  croix  la 
paroi  rectale  antérieure  bien  exposée,  évacuer  l’abcès  pelvien,  qui  con¬ 
tenait  trois  litres  de  pus  de  couleur  chocolat,  fétide  et  mêlé  de  grumeaux, 
et  introduire  trois  gros  drains  accolés.  A  son  réveil,  le  malade  éprouva 
un  bien-être  inexprimable  et  il  entra  pour  ainsi  dire  aussitôt  en  con¬ 
valescence.  Les  drains  furent  supprimés  au  cinquième  jour  :  il  sortait 
du  pus  avec  les  matières  fécales  pendant  deux  semaines,  puis  tout 
symptôme  pénible  disparut.  Le  19  mars,  le  malade  quittait  l’hôpital  et 
promettait  d’y  revenir  deux  mois  après,  pour  subir  l’appendicectomie  à 
froid.  Je  compte  pratiquer  cette  opération  très  prochainement. 

Je  crois  que  l’opinion  des  divers  chirurgiens  sur  la  voie  à  suivre 
pour  atteindre  les  abcès  pelviens  d’origine  appendiculaire  varie 
surtout,  parce  que  les  cas  cliniques  sont  eux-mêmes  variables.  En 
présence  d’un  abcès  surtout  périvésical,  la  voie  abdomino-hypo- 
gastrique  sera  suivie  d’instinct  par  tous  les  chirurgiens.  En  présence 
d’un  abcès  évoluant  vers  le  périnée  (et  cela  peut  se  produire  dans 
les  cas  où,  d’après  les  recherches  de  Mauclaire,  le  cul-de-sac  de 
Douglas  est  distant  de  3  centimètres  seulement  du  périnée)  on 
sera  amené  à  adopter  la  voie  prérectale.  En  tout  cas,  il  est  hors 
de  doute  que  la  voie  rectale  est  la  plus  facile  et  la  plus  sûre  des 
voies  dites  inférieures,  et  qu’il  y  a  intérêt  à  la  vulgariser. 

M.  Antonin  Poncet.  —  A  propos  du  traitement  des  abcès  pel¬ 
viens  d’origine  appendiculaire  par  l’incision  rectale,  je  liens  à 
rappeler  un  travail  important  publié  par  MM.  Bérard  et  Patel  dans 
la  Revue  de  Gynécologie  et  deChirurgie  abdominale  en 1903(1).  Dans 
ce  mémoire,  qui  marque  une  date  dans  l’historique  de  la  question, 
ces  auteurs  ont  envisagé,  sous  toutes  ses  faces,  la  discussion  théra¬ 
peutique  soulevée  devant  la  Société  de  chirurgie.  Ils  se  sont 
appuyés  sur  plusieurs  observations  personnelles  ou  empruntées  à 
leurs  maîtres,  en  y  joignant  des  statistiques  étrangères  dont  la 
plus  importante  est  celle  de  Rotler,  qui  a  pratiqué  15  fois  avec 
succès  l’incision  rectale  d’abcès  pelviens  appendiculaires.  Sur 
un  total  de  44  observations,  Bérard  et  Patel  n’ont  relevé  que  des 
succès;  deux  fois  seulement,  on  a  nofé  une  hémorragie  du  reste 
peu  abondante  que  le  tamponnement  arrêta  facilement.  Quant  à 
l’infection  secondaire  de  la  poche,  elle  ne  s’observe  pas.  Ce  que 
l’on  peut  voir  secondairement,  c’est  parfois  de  la  rétention, 

(1)  Bérard  et  Patel.  Traitement  des  abcès  pelviens  d’origine  appendiculaire, 
eii  particulier  par  l’incision  rectale.  Revue  de  Gynécologie ,  1903,  p.  868. 
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comme  dans  toute  cavité  purulente,  mais  il  n’y  a  là  rien  de  spécial 
à  ce  mode  de  traitement. 

D’ailleurs,  en  allant  ouvrir  les  abcès  appendiculaires  là  où  ils 
pointent,  on  ne  fait  que  suivre  la  voie  indiquée  par  la  nature.  Et 
il  est  certain  que  les  collections  qui  spontanément  s’ouvrent  par 
le  rectum  guérissent  fort  bien  et  sans  encombre.  Mon  expérience 
sur  ce  sujet  est  assez  longue  pour  que  je  puisse  être  très  affirmatif. 
En  pareille  occurence,  j’ai  toujours  vu  la  guérison  survenir 
aisément  et  de  même  j’ai  vu  les  appendicites  basses,  ouvertes 
chirurgicalement  par  le  rectum,  rester  définitivement  guéries, 
sans  qu’il  a  ait  eu  lieu  d’y  revenir  ultérieurement  par  appendi¬ 
cectomie.  Dans  tous  les  cas,  l’appendicitomie  doit  être  réservée, 
pour  l’époque  possible,  ou  de  nouveaux  accidents  d’origine 
appendiculaire  surviendraient. 

Je  pourrais,  à  ce  propos,  vous  citer  plusieurs  observations 
très  probantes  dont  l’une  m’est  plus  particulièrement  présente  à 
l’esprit  :  c’est  celle  d’une  jeune  fille  que  j’allais  opérer  par  voie 
haute  quand,  sous  anesthésie,  la  collection  se  vida  par  l’anus.  Je 
m’abstins  de  toute  manœuvre  chirurgicale  et  cette  malade,  qui 
guérit  rapidement,  n’a,  depuis  fies  années,  pas  présenté  la  moindre 
trace  de  récidive. 

En  définitive,  Messieurs,  je  considère  l’incision  rectale,  faite 
pour  la  première  fois,  en  France,  par  mon  collègue  Jaboulay, 
comme  la  méthode  de  choix  pour  toutes  les  collections  appendi¬ 
culaires  qui  tombent  sur  le  rectum.  Je  n’ai  eu,  pour  mon  compte, 
qu’à  m’en  louer,  et  dans  mon  service,  elle  est  couramment  pra¬ 
tiquée.  Je  tiens  à  insister,  en  terminant,  sur  la  simplicité  de  l’acte 
opératoire.  J’ai  admiré  l’ingéniosité  de  l’appareil  de  M.  Reynier. 
Je  connais  d’autres  instruments  du  même  genre.  Mais  je  crois 
qu’il  est  plus  facile  et  plus  commode  de  pratiquer  au  ciseau  l’in¬ 
cision  rectale  à  ciel  ouvert.  La  malade  étant  dans  la  position 
inversée,  une  valve  déprimant  la  commissure  postérieure  de  l’anus, 
on  a  sous  les  yeux  la  paroi  antérieure  du  rectum  qui  bombe.  On 
fait  une  boutonnière  de  2,  3  centimètres,  on  crève  avec  le  doigt  ou 
avec  la  pointe  de  ciseaux  mousses,  par  exemple,  la  poche  pelvienne, 
et  l’on  se  contente  de  tout  laisser  ouvert,  sans  même  habituel¬ 
lement  mettre  de  drain.  Je  proscris  les  lavages,  sauf  indications 
particulières,  et  je  me  contente  d’un  pansement  aseptique  absor¬ 
bant.  11  est  rare  qu’on  soit  obligé  d’y  revenir,  et,  tout  en  consul¬ 
tant  la  température,  le  pouls  et  l’état  général,  on  voit  d’ordinaire 
ces  malades  guérir  aisément,  sans  complications. 


M.  Walther.  —  Je  m’excuse  fie  prolonger  cette  discussion.  Je 
n’avais  pas  l’attention  d’y  prendre  part,  puisque  nous  sommes 
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tous  d’accord  sur  ce  point  qu’il  est  de  bonne  pratique  d’ouvrir  par 
le  rectum  les  collections  pelviennes  qui  bombent  dans  le  rectum 
et  celles-là  seulement,  comme  l’a  bien  dit  dans  la  dernière  séance 
mon  ami  Broca. 

Je  ne  veux  donc  pas  intervenir  dans  la  discussion;  je  tiens  seu¬ 
lement  à  rappeler  ici  le  nom  de  mon  ami  et  ancien  interne,  le 
Dr  Chevalier,  qui  a  fait  en  1900,  dans  mon  service,  une  très  bonne 
thèse  sur  l’appendicite  pelvienne. 

Etudiant  le  traitement  des  collections  pelviennes,  M.  Chevalier 
nous  montre  l’incision  rectale,  pratiquée  dès  1890  par  Gerster 
et  quelques  autres  chirurgiens  américains,  «  ouverture  choi¬ 
sie  le  plus  souvent  par  la  nature  »  et  «  un  des  meilleurs  modes 
de  guérison  spontanée  ».  «  Cette  incision  a  l’avantage  de  ré¬ 
pondre  à  la  fois  au  point  le  plus  accessible  et  au  point  le  plus 
déclive.  » 

Il  rappelle  que  Jaboulay  a  déjà  renoncé  (en  1900)  à  l’incision 
parasacrée  pour  ouvrir  par  le  rectum  les  foyers  pelviens  infé¬ 
rieurs.  Il  rapporte  les  résultats  excellents  obtenus  par  Rotter 
(20  guérisons  sur  20  cas)  et  discute  les  avantages  de  cette  méthode 
et  les  objections  théoriques  qui  lui  ont  été  opposées. 

De  cette  étude,  M.  Chevalier  conclut  que  «  dans  tous  les  cas  où 
l’abcès  peut  être  atteint  par  le  rectum,  l’ouverture  rectale  doit 
être  l’ouverture  de  choix  »....  «  Lorsqu’il  y  aura  plusieurs  abcès, 
l’abcès  pelvien  sera  d’abord  ouvert,  parce  que  celui-ci  étant  au 
point  le  plus  déclive,  il  se  peut  que  le  drainage  soit  suffisant  pour 
vider  une  collection  iliaque...  » 

Il  me  semble  qu’il  est  juste  de  rappeler  aujourd’hui  le  travail 
de  M.  Chevalier,  travail  qui  marque  une  date  dans  cette  histoire 
du  traitement  de  l’appendicite  pelvienne. 

M.  Guinard.  —  Je  n’ai  jamais  pratiqué  l’ouverture  des  abcès 
pelviens  d’origine  appendiculaire  par  la  voie  prérectale  ou  péri¬ 
néale  préconisée  par  M.  Robert  Picqué.  J'avoue  que  le  rapport  de 
notre  collègue  Lucien  Picqué  m’avait  très  favorablement  impres¬ 
sionné  en  faveur  de  ce  procédé.  Cependant,  j’étais  arrivé  par  ma 
pratique  personnelle  à  la  conviction  que  l’ouverture  de  ces  abcès 
par  le  rectum,  donne  des  résultats  beaucoup  meilleurs  qu’on  pour¬ 
rait  le  supposer  à  priori. 

Lorsque  notre  collègue  Chaput  lit  ici  même  une  communica¬ 
tion  où  il  vantait  les  résultats  obtenus  par  l’ouverture  rectale, 
j’avoue  que  je  restai  quelque  peu  sceptique  et  que  je  gardai  une 
véritable  répugnance,  toute  théorique  d’ailleurs,  à  faire  communi¬ 
quer  un  foyer  abdominal,  fût-il  purulent,  avec  l’ampoule  rectale. 
J’ouvrais  ces  abcès  par  l’abdomen  et  je  dois  dire  que  j’avais  eu 
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ainsi  quelques  catastrophes,  dont  l’une  en  ville  sur  un  malade  que 
j’avais  vu  avec  notre  collègue  Hartmann. 

Au  commencement  de  1906,  je  me  disposais  à  ouvrir  par  lapa- 
cotomie  un  volumineux  abcès  pelvien  d’origine  appendiculaire  : 
le  malade  était  anesthésié,  et  pendant  que  mon  externe  brossait 
peut-être  un  peu  trop  vigoureusement  la  peau  de  l’abdomen  pour 
l’aseptiser,  une  odeur  infecte  nous  avertit  que  l’abcès  venait  de  se 
rompre  dans  le  rectum.  Je  mis  le  malade  dans  la  position  du  spé¬ 
culum,  èt  appliquant  une  valve  sur  la  commissure  anale  posté¬ 
rieur,  je  vis  nettement  sur  la  face  antérieure  du  rectum  un  orifice 
par  où  s’échappait  le  pus.  J’introduisis  des  ciseaux  fermés  par  cet 
orifice,  et  les  retirant  après  les  avoir  ouverts  j’agrandis  largement 
l’orifice  et  j’y  plaçai  un  gros  drain.  Le  malade  guérit  ainsi  avec 
une  rapidité  et  une  simplicité  parfaites. 

Le  12  juin  de  la  même  année  1906,  un  garçon  d’hôtel  de  dix- 
neuf  ans,  Pierre  Ch.,  m’arrive  à  l’Hôtel-Dieu  dans  un  état  si  grave 
qu’on  hésita  à  l’opérer  d’urgence.  C’était  une  crise  aiguë  d’appen¬ 
dicite,  la  première,  un  de  ces  cas  limités  pour  lesquels  on  discute 
encore  sur  l’opportunité  d’une  opération  immédiate.  Sous  la  glace, 
un  empâtement  se  produisit  dans  la  fosse  iliaque  et  dans  le  pelvis. 
Bientôt  le  toucher  rectal  montra  que  la  tuméfaction  tombait  forte¬ 
ment  dans  l’ampoule,  comme  «  une  tête  de  fœtus  à  terme  ».  Me 
rappelant  l’observation  citée  plus  haut,  je  fis  le  28  juin  une  inci¬ 
sion  rectale  sur  la  ligne  médiane  :  il  sortit  plus  d’un  demi-litre  de 
pus  avec  des  gaz  fétides.  Je  ne  fis  aucun  lavage,  mais  je  laissai  un 
gros  drain  dans  le  foyer. 

Le  malade  sortait  guéri  sans  le  moindre  incident  le  20  juillet. 

Enfin  j’ai  encore  dans  mon  service  un  garçon  boucher  de  vingt 
et  un  ans,  Léon  B.,  que  j’ai  opéré  dans  les  mêmes  conditions.  Il 
m’est  arrivé  le  17  avril  dernier  avec  un  volumineux  abcès  consé¬ 
cutif  à  une  première  crise  d’appendicite  datant  de  dix  jours. 
L’abcès  occupait  la  fosse  iliaque  droite,  tout  le  petit  bassin  et 
s’étendait  à  la  fosse  iliaque  gauche.  Il  bombait  fortement  par  le 
rectum  derrière  la  vessie  qu’il  comprimait  en  avant.  Je  fis  encore 
ici  une  incision  sur  la  paroi  anlérieure  du  rectum  :  issue  d’un  litre 
au  moins  d’un  pus  très  fétide.  Pas  de  lavage  :  gros  drain  en  T.  Le 
soulagement  fut  immédiat,  et  les  suites  sont  d’une  simplicité 
extraordinaire,  malgré  l’état  fort  précaire  du  malade  à  son  entrée. 

Si  maintenant  je  rapproche  ces  trois  observations  du  mémoire 
de  Ghaput,  des  observations  de  Routier,  etc.,  je  me  demande  s’il 
ne  faut  pas  conclure  avec  Routier  que  l’incision  rectale  donne 
d’excellents  résultats  quand  elle  est  indiquée.  Et  là  je  me  sépare  tout 
à  fait  de  M.  Sieur  qui,  dans  son  enthousiasme,  la  préconise,  même 
quand  l’abcès  ne  fait  pas  une  saillie  très  appréciable  par  le  rectum. 
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Je  dirai  donc  comme  conclusion,  que  l'incision  rectale  n’est  pas 
en  pratique  aussi  mauvaise  qu’on  pourrait  le  craindre  à  priori , 
quand  elle  est  bien  indiquée  par  une  saillie  nettement  appréciable 
par  le  toucher. 

M.  Picqué. —  Messieurs,  la  discussion  qu’a  soulevée  mon  rapport 
sur  une  observation  de  Robert  Picqué  touchant  le  drainage  des 
suppurations  pelviennes  parla  voieprérectale  m’a  causé  une  légère 
surprise. 

J’avoue  que  j’éprouvais  quelque  gène  à  venir  défendre  devant 
vous  une  méthode  que  je  croyais  acceptée  par  tous  nos  collègues. 
Or,  voici  que  presque  tous  ceux  qui  ont  pris  la  parole  ont  préconisé 
la  voie  rectale. 

Puis  la  question  s’est  élargie  et,  avec  M.  Sieur,  a  été  envisagé  le 
parallèledes  diverses  voies  d’accès  des  collections  intrapelviennes. 
Notre  collègue  a  nettement  proclamé  devant  vous  lasupériorité  de 
la  voie  abdominale.  Pour  ma  part  je  me  rallie  entièrement  à  l’avis 
de  notre  collègue.  Dans  tous  les  cas  j’ai  recours  à  cette  voie.  Pour 
moi  le  drainage  inférieur  ne  peut  être  considéré  que  comme  un 
expédient  qui  vient  compléter  l’incision  sus-pubienne  et  qui  trouve 
son  indication  dans  les  cas  où  une  poche  de  grande  dimension  pré¬ 
sente  une  saillie  considérable  vers  le  rectum  et  où  l’on  peut  craindre 
l’insuffisance  du  drainage  sus-pubien. 

C’est  ainsi  que  dans  le  cas  que  je  vous  ai  présenté,  Robert 
Picqué,  suivant  ma  pratique,  a  fait  d’emblée  l’incision  sus-pubienne 
et  n’a  eu  recours  à  l’incision  basse  que  secondairement  pour 
.assurer  le  drainage  suffisant  d’une  poche  qui  présentait  des  dimen¬ 
sions  inusitées. 

Pour  les  abcès  pelviens  supérieurs,  la  voie  abdominale  n’est 
contestée  par  personne.  Notre  collègue  Broca  a  dit  très  justement 
que  même  dans  le  cas  où  un  abcès  situé  vers  le  détroit  supérieur 
«  bombait  dans  le  rectum  à  bord  de  doigt  »,  c’était  encore  à  cette 
méthode  qu’il  fallait  recourir.  Je  ne  me  sépare  de  mon  collègue  que 
parce  que  je  pense  qu'il  doit  en  être  de  même  pour  tous  les  autres 
abcès  pelviens  quel  que  soit  leur  siège  et  leur  rapport  avec  le 
rectum. 

C’est  la  pratique  de  la  gynécologie  qui  m’a  amené  à  cette  con¬ 
clusion.  Ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  des  collections  pro¬ 
fondément  cachées  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  que  nous 
abordons  avec  la  plus  grande  sécurité  par  la  voie  sus-pu¬ 
bienne  ? 

Discuter  sur  ce  point,  n’est-ce  pas  rouvrir  un  débat  clos  depuis 
longtemps  entre  les  partisans  de  la  voie  haute  et  de  la  voie  basse 
dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme? 


530 


SOCIÉTÉ  DE  CniRURGIE 


Pourquoi  agirait-on  d’une  façon  différente  quand  ces  collections 
ont  leur  point  de  départ  dans  l’appendice. 

Notre  collègue  Chaput  nous  a  parlé  de  perforations  primitives 
ou  secondaires  de  l’intestin  et  de  la  vessie;  ce  ne  sont  là  que  des 
fautes  opératoires  faciles  à  éviter  aujourd’hui  et  qu’on  ne  peut 
vraiment  plus  mettre  au  passif  delà  méthode.  Quant  à  la  présence 
d’anses  sonores  au-devant  de  la  collection  et  dont  nous  a  parlé 
M.  Le  Dentu,  ce  n’est  encore  là  qu’une  question  de  technique  et  je 
crois  qu’un  chirurgien  aussi  habile  qu’est  notre  collègue  a  certai¬ 
nement  dépassé  sa  pensée  quand  il  nous  dit  que  la  présence  d’une 
anse  sonore  «  rend  impossible  sans  grande  imprudence  »  la  mé¬ 
thode  sus-pubienne. 

Je  pense  donc  avec  M.  Sieur,  avec  tous  ceux  qui  ont  l’expé¬ 
rience  de  la  technique  qui  convient  aux  collections  pelviennes, 
que  tous  les  abcès  appendiculaires  pelviens  guérissent  fort  bien 
et  vite  par  l’incision  abdominale  et  le  drainage  sus-pubien. 

Je  vais  plus  loin  encore  et,  contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  par 
plusieurs  de  mes  collègues  et  en  particulier  par  mon  amiGuinard, 
je  ne  crois  pas  que  l'ouverture  sponlanée  de  ces  collections  par 
le  rectum  puisse  constituer  une  solution  désirable,  comme  le  pen¬ 
sait  autrefois  Grisolle.  L’anatomie  pathologique  de  ces  collections 
nous  montre  qu’elles  sont  souvent  multiples,  que  si  l’une  d’elles 
s’ouvre  dans  le  rectum,  d’autres  peuvent  rester  isolées  et  entraîner 
ultérieurement  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  Quand  l’abcès, 
d’autre  part,  a  une  origine  appendiculaire,  que  peut-on  faire  par 
cette  voie  pour  atteindre  l’appendice? 

Sieur  a  donc  eu  encore  raison  de  dire  que  la  voie  basse  ne  per¬ 
met  pas  d»  se  rendre  compte  des  lésions  existantes,  d’où  son 
infériorité  réelle. 

Aussi  dans  les  cas  où  l’ouverture  spontanée  se  produit  dans  le 
rectum,  je  n’en  pratique  pas  moins  d’une  façon  systématique 
l’ouverture  abdominale  qui  me  permet  d’ouvrir,  de  drainer  toutes 
les  poches  et  d’enlever  l’appendice  dans  les  cas  spéciaux  où  cette 
ablation  peut  se  faire  sans  danger.  Un  tamponnement  soigné  ap¬ 
pliqué  sur  la  perforation  rectale  met  le  péritoine  à  l’abri  de  toute 
infection  et  s’oppose  à  la  fistule  stercorale. 

J’ai  pu  obtenir  dans  ces  conditions  de  très  nombreux  succès. 

Dans  un  cas  récent,  j’eus  l’occasion  d’intervenir  de  cette  façon. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  fille  d’un  confrère, 
qui  avait  été  prise  d’accidents  aigus  d’appendicite  dans  une  petite 
île  des  côtes  de  Bretagne,  où  elle  se  trouvait  en  villégiature,  loin 
de  sa  famille.  Appelé  en  toute  hâte,  je  trouvai  le  médecin  désolé 
que  le  père  de  la  malade  m’eût  imposé  une  traversée  de  deux 
heures.  La  collection  s’était  ouverte  spontanément  dans  le  rectum 
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et  depuis  ce  moment  la  température  était  retombée  à  la  normale. 
Pour  lui,  la  malade  était  guérie.  Je  l’examinai  avec  soin  et  cons¬ 
tatai  qu’il  existait  d’aulres  poches  intra-pelviennes  très  profondé¬ 
ment  situées  et  ne  faisant  aucune  saillie  dans  les  fosses  illiaques. 

Je  ramenai  donc  la  jeune  fille  à  Paris  et  l’opérai  dès  son  arrivée. 
Le  petit  bassin  était  le  siège  de  collections  indépendantes  que  je 
drainai  par  l’incision  sus-pubienne  et  je  terminai  l’opération  en 
enlevant  l’appendice,  siège  de  lésions  graves.  La  malade  guérit 
rapidement. 

Quant  au  point  relatif  au  parallèle  de  la  voie  rectale  et  périnéale, 
les  faits  que  nos  collègues  ont  apporté  au  débat  montrent  que  la 
voie  rectale  peut  donner  des  guérisons  rapides,  réserves  faites 
pour  les  récidives  qui  peuvent  se  produire  dans  les  conditions 
quej’ai  indiquées  plus  haut. 

Or,  cette  guérison  rapide  n’est  pas  le  seul  argument  à  produire  ; 
il  faudrait  pour  nous  convaincre  démontrer  que  la  communication 
d’une  poche  avec  le  rectum  est  toujours  inoffensive. 

Notre  collègue  Chaput  déclare  bien  que  «  l’infection  rectale  est 
si  peu  à  craindre  qu’on  ne  l’observe  jamais  ».  Ce  sont  ses  propres 
paroles.  Or,  en  est-il  bien  sûr? 

Il  faut  cependant  tenir  compte  de  la  septicité  variable  des 
matières  fécales.  Je  vous  ai  cité,  il  y  a  quelques  années,  des  cas 
où  des  aliénés  pouvait  «  barbouiller  »  sans  inconvénient  leurs  su¬ 
tures  avec  des  matières  fécales.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Pourquoi  alors  les  précautions  minutieuses  qui  nous  ont 
été  indiquées  par  plusieurs  de  nos  collègues  pour  amener  l’anti¬ 
septie  rigoureuse  du  rectum  et  qui  ont  modifié  complètement  le 
pronostic  autrefois  si  sombre  des  opérations  pratiquées  sur  le 
rectum? 

Devons-nous  également  oublier  que  c’est  le  danger  de  l’infection 
ascendante  qui  amène  chez  les  lapins  auxquels  on  pratique  l’abou¬ 
chement  rectal  de  l’uretère  des  pyonéphroses  presque  constantes 
qui  a  fait  complètement  abandonner  cette  méthode  thérapeutique? 

En  tenant  compte  de  ces  faits  et  d’autre.s  que  je  ne  puis  citer,  il 
ne  me  paraît  plus  possible  à  notre  époque  de  recommander  d’une 
façon  systématique  l’ouverture  rectale  des  collections  purulentes 
intra-pelviennes  malgré  les  cas  heureux  de  Reynier,  de  Guinard  et 
de  Routier  (en  tout  neuf  cas),  sans  parler  des  cas  de  Bérard  et 
Patel  que  nous  rappelait  à  l’instant  M.  Poncet. 

Qu’on  nous  apporte  aussi  les  cas  malheureux,  et  nous  pourrons 
juger.  On  a  opposé  enfin  la  simplicité  de  l’incision  rectale  à  la 
difficulté  de  l’incision  périnéale. 

Certes,  l’incision  rectale  ne  présente  aucune  difficulté,  mais 
l’incision  du  périnée  est-elle  si  difficile  ? 
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M.  Le  Dentu  et  Ghaput  invoquent  la  nécessité  de  l’anesthésie,  la 
blessure  possible  de  l’urètre  et  du  rectum.  J’avoue  ne  pas  com¬ 
prendre  la  valeur  de  ces  arguments. 

Il  y  a  longtemps  que  notre  collègue  Segond  préconisait  cette 
méthode  pour  l’ouverture  des  abcès  chauds  de  la  prostate.  J’y  ai 
eu  recours  ces  jours-ci  à  l’hôpital  Bichat  pour  un  cas  de  ce  genre  : 
l’opération  a  été  conduite  rapidement  et  sans  incident. 

Dans  le  cas  de  Robert  Pi cqué,  l’opération  a  demandé  à  peine 
quelques  minutes. 

Cette  opération  est  depuis  longtemps  réglée.  Elle  a  l’avantage 
de  comporter  des  repères  anatomiques  précis;  j’ajouterai  que  les 
travaux  récents  qui  ont  été  faits  sur  l’extirpation  de  la  prostate  ont 
démontré  une  fois  de  plus  que  par  cette  voie  aucun  accident 
n’était  à  redouter  entre  les  mains  d’un  chirurgien  digne  de  ce 
nom. 

Quant  à  la  durée  de  la  guérison,  je  ne  la  crois  plus  longue, 
quoi  qu’en  ait  dit  notre  collègue  Routier,  que  par  la  voie  péri¬ 
néale.  Chez  le  malade  de  Robert  Picqué,  elle  a  été  extrêmement 
rapide,  malgré  le  mauvais  état  général  du  sujet. 


Discussion  sur  le  tétanos. 

M.  Kümmer.  —  A  l’occasion  de  la  discussion,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  dans  les  séances  du  24  avril  et  du  1er  mai  sur  le  traitement 
du  tétanos,  nous  prenons  la  liberté  de  vous  envoyer  l’observation 
suivante,  avec  quelques  remarques  qui  s’y  rapportent. 

F.  Ts...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  était  occupé,  le  18  novembre  1906,  à 
bourrer  de  poudre  une  mine,  pratiquée  dans  un  rocher  à  la  haute 
montagne  (1.500  environ),  lorsque  subitement  le  coup  partit,  en  bles¬ 
sant  grièvement  la  main  droite  du  jeune  homme.  Après  avoir  fait  un 
premier  pansement,  son  médecin  envoya  le  blessé  à  Genève,  où  il 
entra  à  notre  clinique  avec  une  énorme  plaie  de  ia  paume  de  la  main 
droite  :  la  peau,  ainsi  que  les  muscles  des  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar,  noircis  et  déchiquetés,  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs  à 
nu,  le  pouce  luxé  en  arrière,  et  la  tète  du  premier  métacarpien  à  nu 
dans  ia  plaie  ;  cette  dernière  est  le  siège  d’une  suppuration  fétide  ;  bains 
et  compresses  antiseptiques,  et,  le  lendemain,  en  vue  d’une  désinfec¬ 
tion  bien  complète,  narcose  à  l’éther,  mouchage  des  lambeaux  de  tissu 
nécrosé,  résection  de  la  tête  du  premier  métacarpien,  lavage  au  sublimé, 
badigeonnage  à  la  teinture  d’iode  forte,  pansement  à  plat,  compresses 
et  bains  au  lysol. 
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Contrairement  à  notre  habitude,  nous  ne  fîmes  pas  d’injection  pré¬ 
ventive  de  sérum  antitétanique,  la  désinfection  bien  énergique  et  le 
débridement  de  la  plaie  nous  paraissant  dans  ce  cas  être  les  mesures 
essentielles,  et  la  probabilité  d’une  infection  tétanique  par  des  débris 
de  rocher,  loin  des  habitations,  à  la  haute  montagne,  nous  paraissant 
très  faible.  Mal  nous  en  prit  :  en  effet,  après  une  pério-de  d'amélioration 
passagère,  avec  chute  de  la  température,  les  premiers  jours  après  notre 
intervention,  les  symptômes  de  télanos  éclatèrent  le  huitième  jour 
après  la  blessure,  sous  forme  de  trismus,  et  le  lendemain,  le  neuvième 
jour  après  l’accident,  le  malade  succomba  à  un  tétanos  généralisé 
suraigu. 

Dès  l’apparition  du  trismus,  emploi  de  sérum  antitétanique,  provenant 
du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Massol,  auquel  nous  exprimons  ici 
nos  sentiments.de  vive  gratitude.  140  centimètres  cubes  de  sérum  furent 
employé  en  trente  heures  en  injections  sous-cutanées  aussi  bien  qu’en 
applications  locales  sur  la  plaie;  en  outre  20  grammes  de  chloral, 
4  centigrammes  de  morphine  avec  4  milligrammes  d'atropine  ;  la  section 
nerveuse  au-dessus  du  poignet,  des  nerfs  médian  et  cubital,  fut  pratiquée  : 
sur  le  conseil  de  M.  le  professeur  Bard,  des  injections  sous-cutanées  de 
sérum  physiologique  :  tout  fut  inutile. 


Voici  les  raisons  pour  lesquelles  nous  avons  renoncé,  dans  notre 
cas,  à  l’emploi  des  injections  préventives  de  sérum  antitétanique. 
Notre  foi  dans  l’efficacité  des  injections  préventives  chez  l'homme 
avait  été  un  peu  ébranlée  par  des  lectures  récentes,  en  particulier 
par  celle  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  au  dernier  congrès  alle¬ 
mand  de  chirurgie,  où  des  chirurgiens  allemands  et  russes  avaient 
nettement  pris  position  contre  les  injections  antitétaniques  pré¬ 
ventives;  d’autre  part,  nous  avions  affaire  à  une  plaie  infectée, 
putride,  à  bords  fortement  déchiquetés,  et  nous  avons  pensé 
qu’une  désinfection  énergique,  en  narcose,  avec  débridement  des 
anfractuosités  de  laplaie  était  probablement  le  procédé  le  plus  sûr 
pour  guérir  notre  malade,  et  cela  d’autant  plus  que  nous  pouvions 
intervenir  à  une  période  relativement  récente  :  trente-six  heures 
après  l’accident;  aussi  notre  intervention  n’a-t-elle  point  été  inef¬ 
ficace,  puisque,  à  sa  suite,  la  suppuration  a  diminué,  la  fétidité  de 
la  plaie  a  disparu,  la  fièvre  est  tombée,  et  dans  les  tissus  de  la 
plaie  on  ne  trouvait  plus  le  bacille  du  télanos  (professeur  Massol). 
Nos  mesures  antiseptiques  ont  donc  été  parfaitement  actives,  mais 
parfaitement  impuissantes  aussi  à  enrayer  la  marche  envahissante 
de  l’intoxication  tétanique.  Au  bout  de  trente-six  heures  de  proli¬ 
fération  dans  la  plaie,  les  bacilles  du  tétanos  avaient  fabriqué  assez 
de  toxine  pour  déterminer  la  marche  fatale  de  la  maladie.  Peut- 
être  bien  que  l’antitoxine  appliquée  à  ce  moment-là  sur  la  plaie 
ou  dans  son  voisinage  aurait  pu  encore  neutraliser  ou  diminuer 


534 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


l’effet  du  poison  sécrété  par  les  bacilles  de  Nicolaïer.  Nous  regret¬ 
tons  de  n’avoir  pas  fait  cette  tentative.  Les  injections  antitéta¬ 
niques  pratiquées  dans  notre  cas  dès  l’apparition  des  symptômes 
généraux  de  la  maladie  n’ont  pas  eu  d’effet,  ce  qui  confirme  l’opi¬ 
nion  générale  sur  l’inefficacité  des  injections  antitétaniques  dites 
«  curatives  ».  La  section  nerveuse  faite  quarante-huit  heures  après 
la  blessure  n’a  pas  non  plus  influencé  la  marche  progressive  de 
l’intoxication  ;  la  proposition  d’une  amputation  de  la  main,  faite  à 
ce  moment-là,  a  été  refusée.  Détail  intéressant  :  c’est  au  moyen  de 
fragments  de  rochers  sur  la  haute  montagne  (à  1.500  mètres  envi¬ 
ron)  que  les  bacilles  de  Nicolaïer  ont  pénétré  dans  la  plaie.  Nous 
n’avons  pas  connaissance  de  recherches  du  bacille  du  tétanos 
faites  dans  la  terre  et  sur  les  rochers  de  la  montagne,  et  noire 
observation  paraît  intéressante  à  ce  point  de  vue  là.  La  présence 
de  bacilles  de  Nicolaïer  dans  ces  régions  désertes  de  la  montagne 
nous  paraissait  à  première  vue  tellement  improbable  que  c’était  là 
pour  nous  une  raison  de  renoncer  aux  injections  préventives  de 
sérum;  nous  voyons  qu’il  faut  en  rabattre  et  nous  habituer  à 
l’idée  de  la  quasi-ubiquité  du  bacille  du  tétanos  dans  la  terre.  Du 
reste,  il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  le  bacille  du  tétanos  pou¬ 
vait,  dans  notre  cas,  se  trouver  comme  simple  saprophyte  sur  la 
peau  de  la  main  du  blessé,  antérieurement  à  l’accident,  et  que  les 
éclats  du  rocher  n’ont  fait  qu’ouvrir  une  porte  d’entrée  aux 
bacilles,  qui  de  saprophytes  seraient  devenus  parasites. 

Depuis  de  nombreuses  années,  nous  avions  régulièrement  pra¬ 
tiqué  des  injections  préventives  de  sérum  antitétanique,  dans  tous 
les  cas  de  blessures  qui  nous  paraissaient  être  exposées  à  ce  genre 
de  complication,  et  nous  nous  sommes  fort  bien  trouvés  de  cette 
pratique;  en  effet,  nous  n’avons  observé  pendant  tout  ce  temps 
qu'un  seul  cas  de  tétanos,  survenu  chez  un  vigneron  qui  s’était 
blessé  à  la  main,  et  qui  n’a  du  reste  eu  recours  à  nos  soins 
qu’au  moment  de  l’apparition  des  premiers  symptômes  de  tétanos, 
dont  il  n’a  pas  tardé  à  succomber,  malgré  des  injections  de  sérum 
antitétanique;  aussi  ce  cas  est-il  entièrement  hors  de  cause  dans 
la  discussion  sur  le  traitement  du  tétanos  par  les  injections  pré¬ 
ventives  de  sérum. 

Dans  le  cas  sus-mentionné,  nous  avons  fait  exception  à  notre 
règle  de  conduite  en  renonçant,  de  parti  pris,  à  l’injection  préven¬ 
tive  de  sérum  antitétanique,  et  en  pratiquant  uniquement  une 
désinfection  très  énergique  de  la  plaie  sanieuse,  et  ce  malade  est 
mort  de  tétanos.  Qu’il  s’agisse  là  d’une  simple  coïncidence,  c’est 
possible,  mais  bien  surprenant  cependant;  pourquoi  cette  coïnci¬ 
dence  précisément  dans  ce  cas,  tout  exceptionnel,  nous  l’avons 
dit,  où  il  n’y  a  pas  eu  d’injection  préventive?  Ne  serait-ce  pas, 
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précisément,  l’absence  d’un  traitement  préventif  qui  expliquerait 
l’apparition  du  tétanos?  Qui  oserait  le  nier?  Le  doute  persiste  dans 
l’esprit.  Or,  du  moment  que  les  injections  préventives  n’offrent 
aucun  danger,  ce  que  tout  le  monde  admet  actuellement,  et  qu’il 
n’est  pas  admissible  de  leur  dénier  toute  efficacité,  qu’au  contraire 
l’observation  clinique  et  surtout  les  expériences  sur  les  animaux 
parlent  très  fortement  en  leur  faveur,  pourquoi  renoncer  à  leur 
emploi?  Ce  serait,  semble-t-il,  pousser  un  peu  loin  le  rigorisme 
scientifique  que  de  renoncer  de  parti  pris  à  l’emploi  d’un  remède 
parce  que  son  efficacité,  quoique  problable,  n’est  pas  entièrement 
hors  de  doute.  —  Nous  savons  bien  que,  dans  la  pratique,  les 
injections  préventives  rencontrent  certains  obstacles  très  réels  : 
Comme  il  est  impossible  d’injecter  tous  les  cas  de  blessures  un  peu 
suspectes,  lesquels  faut-il  choisir?  Nous  pensons  qu’il  vaut  mieux 
faire  un  peu  trop  de  zèle  que  pas  assez,  injecter  même  certains 
cas,  qui  n’en  auraient  pas  eu  besoin  ;  ils  ne  s’en  trouveront  pas 
plus  mal.  La  question  financière  a  aussi  son  importance,  —  le 
prix  du  sérum  étant  généralement  assez  élevé.  Nous  estimons  que 
les  administrations  d’assistance  publique  devraient  fournir  gratui¬ 
tement  du  sérum  aux  malades  indigents  :  sous  ce  rapport,  Genève 
offre  aux  médecins  et  aux  malades  indigents  toutes  les  facilités 
désirables;  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Massol  tient  à  leur 
disposition  toute  quantité  nécessaire  de  sérum  antitétanique,  et 
nous  pensons  qu’il  s’agit  là  d’un  exemple  qu’il  serait  utile  d’imiter 
ailleurs. 


M.  Paul  Reynier.  —  Les  lecteurs  de  nos  comptes  rendus  doivent 
être  bien  embarrassés  devant  le  disparate  de  nos  opinions  sur  la 
valeur  thérapeutique  du  sérum  antitétanique. 

Tandis  qu’en  effet  MM.  Bazy,  Berger,  Routier,  Lucas-Cham- 
pionnière  affirment  l’action  prophylactique  de  ce  sérum,  d’autres 
dont  je  suis  continuent  à  en  douter,  tout  au  moins  dans  les  condi¬ 
tions  où  nous  y  avons  recours  sur  l'homme. 

Même  divergence  d’opinion  pour  son  action  curative.  Si  quelques- 
uns  y  croient,  les  autres  sont  disposés  à  la  nier.  Nous  voyons 
M.  Thiéry,  niant  l’action  prophylactique  et  l’action  curative, 
proclamer  presque  la  faillite  du  sérum. 

N’y  aurait-il  pas  cependant  moyen  de  s’entendre  en  raisonnant 
un  peu? 

Ainsi  mon  ami  Bazy,  apôtre  bien  convaincu,  trop  convaincu,  ne 
pense-t-il  pas  qu’une  conviction,  que  n’ébranlent  pas  des  faits 
positifs,  qui  vont  à  son  encontre,  aura  de  la  peine  dorénavant  à 
s’imposer  ? 
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Je  lui  apporte  32  cas  de  tétanos  succédant  ou  mieux  se  décla¬ 
rant  malgré  des  injections  de  sérum  prophylactiques. 

A  cette  statistique  j’ajoute  aujourd’hui  9  nouveaux  cas  que  nous 
a  fait  connaître  M.  Berger,  ce  qui  porte  à  41  les  observations 
connues  d’insuccès  du  sérum  antitétanique  employé  prophylac- 
tiquement. 

Or  à  cette  statistique  M.  Bazy  avec  M.  Sieur  n’opposent  que 
l’argument  de  la  première  heure,  argument  bien  démodé  dont  on 
a  fait  depuis  longtemps  justice,  à  savoir  que  depuis  un  certain 
nombre  d’années  qu’il  fait  systématiquement  des  injections  de 
sérum  dans  son  service,  il  n’a  pas  eu  de  tétanos. 

C’est  le  même  argument  que  M.  Sieur  nous  met  en  avant,  et 
cependant  il  est  trop  facile  de  répondre  que,  dans  certains  services, 
dont  le  mien,  on  ne  fait  pas  ces  injections  systématiques,  et  que 
le  tétanos  n’apparaît  pas  plus  pour  cela. 

Les  deux  seuls  cas  qui  sont  nés  dans  mon  service  n’avaient  pas 
trait  à  des  accidents  mais  à  des  opérations,  et  une  avait  été 
injectée  primilivement  avec  le  sérum  antitétanique.  Et  cependant 
nous  avons  un  service  où  on  nous  amène  souvent  des  gens  en 
pleine  puissance  de  tétanos,  venant  des  communes  de  Noisy-le- 
Sec,  de  Rosny,  de  Pantin,  où  il  y  a  un  sol  éminemment  tétanifère. 

Or,  nous  n’avons  jamais  vu  de  contagion  se  produire,  nos 
précautions  antiseptiques  suffisant  à  les  arrêter. 

Pendant  que  M.  Sieur  parlait,  et  nous  disait,  que  depuis  1893 
qu’il  faisait  des  injections  préventives  il  n’avait  pas  vu  de  tétanos 
dans  son  service,  mon  ami  M.  Delorme  me  faisait  remarquer,  me 
permettant  de  le  citer,  que,  de  1870  à  1893  dans  un  service 
analogue  à  celui  de  ML  Sieur,  il  n’avait  pas  fuit  d’injection  de 
sérum  anlitanique  et  que  cependant  il  n’avait  pas  eu,  lui  non  plus, 
de  tétanos  dans  son  service. 

Vous  avez  entendu  MM.  Beurnier,  Thiéry  parler  dans  le  même 
sens. 

Nous  pourrions  continuer  ainsi  longtemps  la  discussion  en 
nous  citant  des  séries  aussi  peu  probantes  de  faits  négatifs.  Les 
faits  positifs  en  science  ont  seuls  de  la  valeur,  et  ces  41  insuccès 
disent  plus  que  des  milliers  de  malades  injectés  peut-être  tous  inu¬ 
tilement. 

De  celte  statistique  très  troublante,  M.  Bazy  ne  retient  qu’un  cas, 
celui  du  malade  que  j’ai  cité,  qui  avait  un  peu  suppuré  super¬ 
ficiellement,  et  qui  a  eu  son  tétanos  le  onzième  jour  après  une 
injection  de  sérum  antitétanique. 

Et  M.  Bazy  de  s’écrier  :  si  ce  malade  a  eu  son  tétanos,  c’est 
parce  qu’il  a  suppuré  ! 
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Je  ne  conteste  pas  que  la  suppuration  ne  joue  un  certain  rôle 
dans  la  genèse  du  tétanos,  mais  tous  les  malades  qui  suppurent 
n’ont  pas  le  tétanos.  Et  M.  Bazy  peut-il  dire  que  de  tous  ceux 
auxquels  il  a  injecté  le  sérum,  pas  un  n’ait  suppuré;  c’est  peu 
probable,  car  les  malades  auxquels  il  injectait  du  sérum  devaient 
avoir  des  plaies. 

Or,  il  a  été  véritablement  bien  heureux  d’éviter  la  suppuration 
de  ces  plaies  souillées  de  terre,  et  fort  peu  aseptiques. 

Mais  j’en  doute;  quelques-uns  ont  dû  suppurer  comme  mon 
malade*.  Et  qu’alors  d’après  M.  Bazy  ils  ne  devaient  pas  avoir  le 
tétanos. 

Son  injection  avait  donc  été  faite  bien  inutilement.  A  moins  que 
mon  injection  n’ait  pas  la  valeur  thérapeutique  de  celle  que 
M.  Bazy  emploie,  et  que  j’aie  un  sérum  trop  faible.  Mais  alors  à 
qui  se  fier?  Comment  savoir  si  le  sérum  à  la  puissance  voulue? 
Nous  sommes  tributaires  d’un  seul  institut,  et  si  vous  admettez 
que  si  le  tétanos  se  produit  malgré  l'injection  de  sérum,  c’est  que 
le  sérum  n’est  pas  assez  actif,  c’est  une  grosse  responsabilité  que 
vous  faites  peser  sur  cet  institut.  Il  est  vrai  qu’elle  est  diminuée 
par  cette  considération  que  nombre  de  sérums  antitétaniques  ont 
été  employés,  sérum  de  Behring,  de  Tizzoni,  et  que  tous  ont  eu 
leur  insuccès. 

Je  ne  suis  pas  non  plus  très  frappé  par  le  fait  que  chez  M.  Rou¬ 
tier  et  M.  Delbet  le  seul  malade  qu’ils  n’avaient  pas  injecté  ait 
eu  le  tétanos. 

Ces  Messieurs  sont-ils  si  sûrs  que  c’était  l’unique  malade  qu’ils 
n’avaient  point  injecté?  Et  ne  croient-ils  pas  que  beaucoup 
d’autres,  entrés  chez  eux  avec  des  plaies,  et  qu’ils  n’ont  pas 
injectés  ont  pu  échapper  au  tétanos,  aussi  bien  que  tous  ceux  que 
nous  avons  eus  dans  nos  services,  et  qui  n’ont  pas  eu  de  sérum. 

Plus  troublants  sont  les  malades  du  service  du  Dr  Peyrot,  de 
Wendel,  cité  par  M.  Berger,  du  mien,  malades  qu’on  injecte  à  leur 
entrée  et  qui  malgré  cela  ont  le  tétanos. 

Mais  j’arrive  à  l’argument  sur  lequel  MM.  Bazy  et  Lucas- 
Championnière  s’appuient  pour  me  répondre  et  fort  duquel 
M.  Bazy  s’écrie  que  mon  argumentation  n’est  pas  scientifique. 

Or,  il  m’est  facile  de  prouver  à  M.  Bazy  que  son  argumentation 
est  encore  moins  scientifique  que  la  mienne  ;  car  il  s’appuie  sur 
des  expériences  qu’il  paraît  ne  pas  bien  connaître  et  dont  il  me 
parle  indûment. 

Avec  M.  Lucas-Championnière,  ils  me  citent,  en  effet,  Nocard 
et  le  vétérinaire  de  Nonant-les-Pins.  Or,  je  suis  le  premier  a 
reconnaître,  avec  Vaillard  et  Nocard,  dont  je  n’aurai  jamais  la 
prétention  de  discuter  les  expériences,  que  si  on  injecte  le  sérum 
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en  même  temps  que  la  toxine,  on  neutralise  cette  toxine,  et  on 
empêche  le  tétanos  de  se  produire. 

C’est,  en  effet,  ce  que  faisait  Nocard  et  le  vétérinaire  de  Nonant- 
les-Pins  lorsqu’ils  injectaient  le  sérum,  en  même  temps  qu’ils 
pratiquaient  la  castration. 

Mais  est-ce  ainsi  que  nous  nous  y  prenons  dans  la  pratique 
hospitalière?  Est-ce  en  même  temps  que  s’est,  faite  la  plaie  et  que 
le  malade  s’inocule  qu’on  injecte  le  sérum  ?  Encore  une  fois,  non. 
Vous  faites  votre  injection  plusieurs  heures  après  l’accident. 
Donc,  vous  ne  vous  mettez  pas  dans  les  mêmes  conditions  que 
Nocard  et  que  le  vétérinaire  de  Nonant-les-Pins.  Et  c’est  pourquoi 
nous  n’avons  pas  les  mêmes  résultats.  On  s’est  mis  toutefois,  nous 
dit  M.  Berger,  dans  ces  conditions  dans  le  cas  de  Wendel.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  qui,  dans  un  laboratoire,  se  pique.  On  lui  aseptise 
immédiatement  la  plaie  le  mieux  qu’on  peut  et  on  lui  fait  une  injec¬ 
tion  de  sérum  antitétanique.  Trois  jours  après,  il  avait  le  tétanos. 

Dans  le  cas  de  Bouglé  que  j’ai  rapporté,  l’injection  de  sérum 
avait  été  faite  avant  le  coup  de  bistouri  donné,  pour  faire  une  cure 
radicale  de  hernie. 

Or,  malgré  cette  injection,  le  tétanos  apparaissait  quatorze 
jours  après. 

Il  est  plus  que  probable  que,  dans  ce  cas,  c’est  Bouglé,  je  peux 
le  dire  maintenant,  qui  a  été  le  vecteur  involontaire  du  tétanos. 
J’ai,  en  effet,  fait  une  enquête  sur  cette  petite  épidémie  qui  était 
née  dans  mon  service  ;  j’avais  d’abord  accusé  le  catgut  comme 
M.  Sieur;  j’ai  su  depuis  que  mon  pauvre  ami  Bouglé  avait  opéré 
un  tétanique  deux  jours  auparavant  à  l’hôpital  Saint-Antoine  ; 
puis  opérant  ensuite  dans  mon  service,  il  avait  vu  succéder  à  deux 
opérations  faites  par  lui,  l’une  aux  femmes,  l'autre  aux  hommes, 
deux  cas  de  tétanos,  dont  celui  que  je  viens  de  rappeler. 

Il  semble  donc  bien  que  pendant  un  certain  temps  il  ait  été  téta- 
nifère. 

Ce  tétanos,  survenant  quatorze  jours  après  l’injection  du  sérum 
antitétanique  et  guérissant,  viendrait  toutefois  à  l’appui  de  la 
manière  de  voir  de  M.  Delbet  et  de  Sutler,  que  j’accepterais  très 
volontiers.  Si,  en  effet,  on  tient  compte  du  nombre  assez  élevé  de 
guérisons  dans  ces  tétanos,  survenant  après  sérum,  on  est  en 
droit  de  penser  que  celui-ci  a  pu  agir  pour  diminuer  la  gravité 
de  ces  cas. 

On  peut  encore  conclure  de  cette  observation  que  l’action  du 
sérum,  même  injecté  en  se  mettant  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions,  ne  dure  qu’une  dizaine  jours,  et  qu’il  faut  alors  renouveler 
l’injection  dans  les  cas  douteux. 

Mais  alors  pendant  combien  de  temps  devons-nous  renouveler 
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ces  injections?  N’avons-nous  pas  un  cas  de  Maunoury  où  l’on  fit 
trois,  quatre  injections  à  intervalles  espacés  où  le  tétanos  apparut 
tout  de  même.  Et  si  nous  n’avons  que  des  petites  éraflures  de  la 
peau,  soumettrons-nous  nos  malades  à  ces  injections  répétées 
pour  parer  à  un  danger  problématique? 

Reste  enfin  la  question  du  tétanos  larvé  dont  parlait  M.  Bazy, 
et  que  je  connais  comme  lui.  J’ai  publié  ici  l’observation  d’un 
matelot  qui  s’est  piqué  à  la  tempe  avec  une  écharde  six  ans  aupa¬ 
ravant,  qui  avait  eu  depuis,  à  différentes  époques,  des  accès  de 
ténesme,  et  qui  est  pris  du  tétanos  à  la  suite  d’une  injection  de 
quinine  que  lui  faisait  très  aseptiquement  un  de  mes  bons  élèves, 
le  Dr  Manceau,  pour  un  accès  de  fièvre  paludéenne. 

Nous  pourrions,  en  Algérie,  relever  un  certain  nombre  de  faits 
identiques. 

Devant  pareils  cas,  comment  compter  sur  l’action  si  fugace  du 
sérum  antitétanique? 

Reste  l’action  curative.  A  l’heure  actuelle,  après  l’enthousiasme 
de  la  première  heure,  succède  un  découragement  trop  grand,  qui 
se  traduit  par  le  besoin  de  brûler  ce  qu’on  a  adoré,  et  de  nier 
toute  action  curative.  Personne  même  n’aurait  jamais  affirmé 
cette  possibilité  de  guérir  le  tétanos  avec  des  injections  de  sérum. 
Même  M.  Roux,  nous  dit  M.  Lucas-Championnière,  n’aurait  eu 
pareille  pensée.  Mais  il  oublie  donc  que  M.  Roux  se  doutait  si 
peu  de  cette  action  curative  qu’il  écrivait  :  «  En  dehors  de  la 
sérothérapie,  tous  les  médicaments  qu’on  peùt  donner  sont  des 
médicaments  humanitaires,  et  on  ne  fait  en  les  donnant  que 
superposer  deux  empoisonnements.  » 

Or,  dans  cette  voie  de  la  négation,  je  crois  que  nous  allons  trop 
loin.  Comment,  vous  admettez  la  possibilité  d’une  action  pré¬ 
ventive,  et  vous  vous  refusez  à  admettre  que,  le  tétanos  déclaré, 
le  sérum  puisse  être  sans  effet,  qu’il  ne  puisse  plus  agir,  non  pas 
sur  la  toxine  fixée  sur  les  cellules  nerveuses,  mais  sur  la  toxine 
continuellement  en  voie  de  formation,  et  quittant  la  plaie  pour 
gagner  le  système  nerveux!  Ce  n’est  cependant  que  comme  cela 
que  le  sérum  peut  avoir  son  action  prophylactique.  Et  si  vous 
croyez  à  cette  action  prophylactique,  vous  ne  pouvez  nier  une 
certaine  action  curative,  car  l’une  ne  va  pas  sans  l’autre.  Le  sérum 
que  vous  injectez  en  cas  de  tétanos,  et  à  doses  journalières,  et 
assez  élevées,  vous  aide  donc,  en  détruisant  toute  nouvelle 
toxine,  et  en  empêchant  l’aggravation  de  l’empoisonnement,  pen¬ 
dant  que  le  chloral  agit  pour  empêcher  l’action  de  la  toxine  fixée. 
Nous  ne  devons  donc  pas  renoncer,  comme  le  disent  quelques- 
uns  de  mes  collègues,  à  employer  le  sérum  en  cas  de  tétanos 
déclaré,  et  celte  série  de  six  observations  de  guérison  que  j’ai 
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donnée  après  adjonclion  du  sérum  tétanique  au  chloral  est  bie 
propre  à  le  démontrer. 

M.  Mauclaire.  —  Tout  ce  qui  pouvait  être  dit  théoriquemen 
sur  le  traitement  sérothérapique  du  tétanos  a  été  dit  et  bien  dit. 
Aussi,  je  me  contenterai  de  rapporter  les  faits  que  j’ai  observés. 
Ils  sont  au  nombre  de  quinze. 

Les  cinq  cas  antérieurs  à  la  sérothérapie  sont  tous  morts. 
J’envisagerai  les  dix  autres  faits,  suivant  que  le  sérum  a  été 
employé  au  point  de  vue  préventif  ou  au  point  de  vue  curatif. 

À.  —  Infection  tétanique,  malgré  l’injection  préventive  de  sérum. 

Cas  I  ( déjà  publié )  (i).  —  Charretier  de  quarante  ans.  Morsure  de 
cheval,  le  6  octobre  1902;  soigné  dans  le  service  de  M.  Picqué,  à 
l’hôpital  Bichat. 

Une  injection  sous-cutanée  de  sérum  antitétanique  de  10  centimètres 
cubes  est  faite  le  7  octobre,  et  une  autre  le  8  octobre.  Désarticulation 
de  l’épaule  le  11  octobre,  à  cause  des  accidents  gangreneux. 

Le  23  octobre,  dix-sept  jours  après  la  morsure,  seize  jours  après  les 
injections  préventives  de  sérum,  onze  jours  après  la  désarticulation, 
le  tétanos  apparaît;  les  crises  durent  onze  jours.  Le  malade  a  été  traité 
par  le  chloral  à  la  dose  de  12  grammes,  et  par  quatre  saignées  faites 
les  quatre  premiers  jours  de  novembre. 

J’ai  montré  ici  le  malade  guéri.  Dans  ma  présentation  à  la  Société 
de  chirurgie,  j’ai  dit  que  les  injections  préventives  avaient  peut-être 
atténué  le  tétanos. 

Cas  II  (Obs.  inédite).  —  Homme  de  trente-quatre  ans.  Entré,  le  10  fé¬ 
vrier  1903,  à  l’hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  M.  Picqué,  avec  une 
fracture  compliquée  des  deux  os  de  l’avant-bras,  siégeant  à  leur  extré¬ 
mité  inférieure  et  datant  du  jour  même.  Injection  de  sérum  le  jour 
même.  Symptômes  de  lymphangite  gangreneuse  les  jours  suivants. 
Amputation  de  l’avant-bras,  le  14  février.  Début  du  tétanos  le  16,  par 
conséquent  six  jours  après  la  plaie,  six  jours  après  l’injection  anti¬ 
tétanique  et  deux  jours  après  l’amputation.  Traitement  par  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  sérum  antitétanique  et  par  le  chloral.  Mort  le 
18  février  au  malin. 

Voilà  donc  deux  cas  de  tétanos,  malgré  deux  injections  préven¬ 
tives  chez  le  premier  malade  et  une  seule  injection  préventive 
chez  le  deuxième. 

Aussi,  je  n’ai  plus  qu'une  confiance  modérée  dans  ces  injections 
préventives.  Mais  je  ne  crois  pas  que  le  rôle  préventif  de  ce 

(t)  Voir  Rapport  de  M.  Bazy,  Société  de  chirurgie,  1903,  et  Réflexions  à 
propos  de  douze  cas  de  tétanos  in  Médecine  moderne,  1er  juillet  1903. 
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sérum,  «  tel  qu’il  est  préparé  aeluellemeat  »,  soit  absolument  nul; 
et  dans  les  deux  cas  que  je  viens  de  rapporter  il  se  peut  que  l’in¬ 
fection  gangréneuse  de  la  plaie  ait  rendu  inefficace  l’injection  de 
sérum. 

Néanmoins,  je  fais  encore  ces  injections  préventives  dans  plu¬ 
sieurs  conditions  étiologiques  particulières.  Je  les  pratique  volon¬ 
tiers  quand  il  s’agit  de  plaies  chez,  des  jardiniers,  chez  des=  pale¬ 
freniers  ou  de  plaies  routières.  De  plus,  il  y  a  des  localités,  dans 
lesquelles  le  tétanos  est  plus  fréquent  que  dans  d’autres  localités. 
Je  pense  que  chez  les  blessés  de  ces  régions,  les  injections  pré¬ 
ventives  peuvent  avoir  leur  utilité.  Mais  on  peut  évidemment 
ignorer  la  prédisposition  régionale  au  point  de  vue  de  l’infection 
tétanique.  Les  jardins  des  maraîchers  des  environs  de  Paris  sont 
des  terrains  télanifères.  Plusieurs  de  mes  malades  sont  des 
malades  de  la  banlieue  qu’on  aurait  autrefois  laissés  mourir  dans 
leur  localité,  parce  qu’on  parlait  moins  de  sérum,  ou  parce  qu’on 
hospitalisait  moins  à  Paris  les  malades  de  la  banlieue.  Cela 
explique  l’énorme  proportion  de  tétaniques  domiciliés  hors  Paris, 
suivant  la  statistique  de  M.  Bertillon. 

D'autre  parti  il  y  a  certainement  une  prédisposition  indivi¬ 
duelle,  car  nombreux  sont  les  malades  qui  ont  des  plaies  infectées 
et  souillées  par  de  la  terre,  et  cependant. le  tétanos  ne  se  déve¬ 
loppe  pas.  J’ai  même  vu,  à  la  campagne,  des  blessés  mettre: des 
matières  fécales  de  vaches  sur  leurs  plaies,  sans  que  le  tétanos  se 
développe.  Je  crois  donc  à  nue  certaine  prédisposition  indivi¬ 
duelle  et  même  à  une  prédisposition  familiale. 

Quand,  dans  la  famille,  il  y  a  eu  un  cas  de  tétanos,  je  n’hésite 
pas  à  faire  une  injection  préventive  chez  tout  parent  proche  ayant 
une  plaie  routière  irrégulière  et  salie  par  de  lâ  terre.  C’est  ce  que 
j’ai  fait  dans  deux  cas. 

Ici  encore  on  peut  dire  que  cette  prédisposition  individuelle 
ou  familiale  peut  être  ignorée  du  médecin  traitant  et  dans  le  doute 
il  faudrait  faire  des  injections  préventives  après  toute  espèce  de 
blessures,  cardans  la  moitié  de  mes  cas  il  s'agit  de  simples  pi¬ 
qûres.  Il  faudrait  aussi  injecter  tous  les  dix  jours  les  malades 
ayant  des  plaies  chroniques  :  mal  perforant,  escharres,  ulcères,  etc. 

B.  —  Infections  tétaniques  traitées  par  le  sérum  curatif. 

Voici  mes  observations  au  nombre  de  huit,  et  classées  non  pas 
chronologiquement,  mais  suivant  le  mode  d’emploi  du  sérum  ; 

a)  Injections  intracérébrales  curatives  (5  cas)  : 

1°  Hôpital  Beaujon  (service  de  garde),  1898.  —  Jardinier,  de  la  ban- 
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lieue.  Plaie  du  pied;  tétanos  à  évolution  subaiguë.  Injections  intracé¬ 
rébrales  de  sérum  le  sixième  jour.  Guérison; 

2°  Hôpital  Neck-’r  (service  de  M.  Le  Dentu)  (juillet  1899).  —  Homme. 
Tétanos  aigu  post-opératoire  après  une  plaie  ombilicale  (cure  radicale 
d’une  hernie)  et  une  incubation  de  huit  jours.  Injection  intracéré¬ 
brale  le  deuxième  jour.  Mort; 

3°  Hôpital  Necker  (mai  1900)  (observation  publiée  dans  le  Journal  des 
praticiens,  7  juillet  1900).  —  Jardinier  de  la  banlieue  (au  Drancy) 
avec  plaie  du  pied,  une  simple  piqûre  par  un  clou.  Pansement  de  la 
plaie.  Incubation  de  huit  jours.  Injection  intracérébrale  le  quatrième 
jour.  Mort  le  dixième  jour; 

4°  Hôpital  Bichal  (11  mai  1901).  —  Homme.  Plaie  du  pied  il  y  a  quinze 
jours  et  plaie  du  pouce  il  y  a  deux  jours  avec  une  scie.  Incubation  de 
quinze  jours.  Injection  intracrânienne  et  injection  intrarachidienne  de 
sérum  antitétanique  le  troisième  jour  de  la  crise,  et  lavements  de 
chloral.  Le  cinquième  jour,  injections  intrarachidiennes  de  sérum  anti¬ 
tétanique  et  de  chloral  (solution  à  2  p.  100),  et  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sérum.  Malgré  ce  traitement  polymorphe,  le  malade  meurt  le 
cinquième  jour  après  le  début  de  la  crise  tétanique; 

5°  Hôpital  Bichat  (octobre  1902).  —  Jardinier  de  la  banlieue  (Leval- 
lois).  Plaie  du  doigt  rouillée  de  fumier  et  devenue  phlegmoneuse.  Incu¬ 
bation  de  huit  jours.  Le  deuxième  jour  du  tétanos,  injection  intracé¬ 
rébrale  à  droite  et  à  gauche  de  la  région  fronto-pariétale.  Injection 
intrarachidienne  de  sérum  et  de  cocaïne  (o  centimètres  cubes  de 
solution  à  2  p.  100).  Amputation  du  doigt.  Lavements  de  chloral. 
Mort  le  quatrième  jour  après  le  début  de  la  crise  tétanique. 

b)  Injections  intrarachidiennes  curatives  de  sérum. 

Je  ne  les  ai  pas  pratiquées  isolément.  Je  les  ai  utilisées,  conjointe¬ 
ment  aux  injections  intracérébrales,  dans  les  deux  cas  que  je  viens  de 
résumer. 

c)  Injections  sous -cutanées  curatives  : 

1°  Hôpital  Bichat  (février  1900).  —  Homme,  cinquante-cinq  ans. 
Amputation  de  jambe  pour  écrasement.  Incubation  de  quarante-huit 
heures.  Chloral  et  injections  sous-cutanées  de  sérum  tous  les  jours. 
Mort  le  troisième  jour  de  la  crise; 

2°  Hôpital  Bichat  (octobre  1901).  —  Homme  de  quarante-deux  ans, 
journalier.  Plaie  de  jambe.  Incubation  de  huit  jours.  Chloral  à  hautes 
doses  jusque  12  grammes,  et  injections  sous-cutanées  de  sérum  tous 
les  jours.  Mort  huit  jours  après  le  début; 

3°  Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Le  Dentu)  (avril  1906).  —  Hypospadias 
chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans.  Opéralion,  le  24  avril.  Le  malade 
indocile  touche  continuellement  à  sa  plaie;  sept  jours  après,  début  du 
tétanos,  le  1er  mai.  Injections  sous-cutanées  de  sérum  tous  les  jours  et 
chloral.  Crises  légères.  Fièvre  peu  élevée,  38  degrés.  Mort  subile  le 
troisième  jour. 
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En  résumé,  le  traitement  curatif  par  le  sérum  m’a  donné  : 

Injections  intracrâniennes  de  sérum,  cinq  cas  :  quatre  morts  et 
une  guérison  dans  un  cas  de  tétanos  subaigu. 

Injection  intracrânienne  de  sérum  et  intrarachidienne  de 
sérum  antitétanique  (2  centimètres  cubes),  et  de  chloral  (solution 
à  2  p.  100)  :  un  cas,  une  mort. 

Injection  intracrânienne  de  sérum  et  intrarachidienne  de  sérum 
et  de  cocaïne  :  un  cas,  une  mort. 

Injections  sous-cutanées  de  sérum  :  trois  cas,  trois  morts. 

En  somme,  la  valeur  curative  du  sérum  antitétanique  «  tel  qu’il 
est  préparé  actuellement  »  est  douteuse;  c’est  ce  que  Roux  et 
Vaillard  avaient  déjà  dit. 

M.  Bazy.  —  1°  Je  remercie  mon  ami  Reynier  des  tentatives  qu’il 
a  faites  pour  me  faire  comprendre  les  expériences  de  Nocard. 

Je  n’y  avais  vu  qu’une  chose  :  M.  Nocard  préconise  les  injec¬ 
tions  préventives  quand  on  fait  des  opérations  susceptibles  de 
donner  le  tétanos  et  le  donnant  fréquemment,  comme  le  fait  la 
castration  chez  le  cheval;  le  tétanos  disparaît  à  la  suite  de  ces 
opérations. 

J’ai  préconisé  la  même  pratique  chez  l’homme,  et  c’est  tout; 

2°  Je  n’ai  pas  analysé  tous  les  cas  de  soi-disant  insuccès  de  la 
sérothérapie  préventive  que  M.  Reynier  a  cités  :  j’ai  analysé  uni¬ 
quement  son  dernier  cas  et  j’ai  dit  que  la  suppuration  était  une 
condition  de  développement  du  tétanos  et  que,  quand  une  plaie 
suppure,  il  faut  renouveler  les  injections.  C’est  ce  que  je  fais  dans 
mon  service,  et  c’est  ce  que  M.  Reynier  n’a  pas  fait; 

3°  Aux  cas  malheureux  signalés  par  MM.  Delbet,  Routier, 
Sieur,  Berger,  etc.,  qui  ont  trait  à  des  cas  de  tétanos  développés 
par  hasard  (?)  chez  des  individus  à  qui  on  n’avait  pas  fait  d’injec¬ 
tions  préventives  de  sérum  antitétanique,  malgré  les  habitudes 
de  service,  à  tous  ces  cas  j’en  ajouterai  un  que  j’ai  publié  en  1988 
ici  et  vous  le  retrouverez  à  la  page  499  de  nos  Bulletins  et  je 
pourrais  en  ajouter  un  autre  tiré  de  la  pratique  d’un  chirurgien 
militaire  très  distingué,  dans  lequel  notre  collègue  se  trouvant  en 
présence  d’une  plaie  insignifiante  pensa  que  réellement  il  n’était 
peut-être  pas  très  utile  de  faire  une  injection  préventive;  or, 
coïncidence  singulière,  ce  blessé  a  pris  le  tétanos.  Avouez  que  la 
coïncidence  est  au  moins  singulière. 

M.  Delorme.  —  M.  Reynier  ayant  fait  allusion  à  mes  cas,  je  me 
permettrai  de  vous  les  rappeler,  ne  voulant  en  tirer  qu’une  con¬ 
clusion,  à  savoir  que  le  tétanos  peut  être  exceptionnel  dans  le  ser¬ 
vice  d’un  chirurgien  antiseptique  autrefois,  aseptique  aujourd’hui. 
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Laissant  de  côté  un  fait  observé  en  1870,  et  un  autre  vu  par  hasard 
à  la  campagne,  je  ne  puis  que  citer  trois  cas  de  ma  pratique.  Le 
premier  fut  observé  sur  un  pompier,  dans  la  fesse  duquel  avait 
pénétré  et  s’était  rompue  l’extrémité  d’un  pieu  souillé  deterre. 
Suppuration  abondante,  tétanos  suraigu,  mort.  J’ai  déjà  rappelé 
ce  cas  à  la  Société  de  chirurgie,  et  dit  pourquoi  je  n’avais  pas,  à, 
-ses  débuts,  employé  le  sérum  à  titre  curatif.  Ce  malade  succomba. 

Un  deuxième  fait  fut  observé  sur  un  opéré  de  cure  de  hernie 
qui  avait  guéri  par  première  intention.  M.  Moty  en  fit  l’autopsie  et 
constata  l’absence'de  toute  infection.  Ce  cas  chirurgical  est  inté¬ 
ressant  en  raison  de  l’apparition  du  tétanos  le  vingtième  jour, 
malgré  l’absence  de  la  suppuration  favorisante,  presque  néces¬ 
saire  au  dire  des  bactériologistes. 

Le  dernier  blessé  était  atteint  d’une  fracture  de  jambe  com¬ 
pliquée  de  plaie. 

Tels  sont  ces  faits  exceptionnels  d’un  chirurgien  qui  a  vu  beau¬ 
coup  de  plaies  souillées  par  la  terre  ou  par  le  fumier,  au  cours  de 
séjours  dans  un  régiment  de  cavalerie,  à  l’Ecole  de  cavalerie  où 
les  hommes  ont  trop  souvent  l’habitude  de  ramasser  le  crottin 
avec  leurs  mains  et  a  observé  beaucoup  de  plaies  analogues  aux 
plaies  de  rue. 


M.  Quéntj.  —  Dans  la  discussion  sur  le  tétanos  qui  vient  de 
se ‘terminer,  la  question  le  plus  communément  envisagée  par  nos 
collègues  a  été  celle  du  traitement  préventif  par  le  sérum  anti¬ 
tétanique. 

Parmi  les  partisans  fidèles  de  l’injection  préventive,  demeu¬ 
rent  MM.  Bazy,  Berger,  Demoulin,  Championnière,  Monod, 
Routier,  Sieur,  j’ajoute  M.  Le  Dentu  (communication  orale). 

Dans  le  camp  des  incertains  se  rangent  Delbet,  Potherat  et 
Walther.  De  quelque  côté  que  nous  nous  tournions,  conclut  non 
sans  tristesse  M.  Delbet,  «  nous  ne  pouvons  trouver  la  preuve 
péremptoire  de  l’efficacité  des  injections  préventives  du  tétanos  ». 
Le  scepticisme  s’accentue  chez  MM.  Beurnier,  Thiéry,  Mauclaire  et 
Rieffel. 

Quant  à  M.  Reynier,  il  proclame  que  «  devant  des  faits  positifs, 
n  ayant  que  des  faits  négatifs  discutables  à  objecter,  il  faut  avoir 
une  foi  bien  robuste  pour  continuer  à  affirmer  scientifiquement 
la  vertu  prophylactique  des  injections  du  sérum  antitétanique  ». 

M.  Reynier  consent  à  continuer  ces  injections,  mais  seulement 
pour  rassurer  les  malades. 

J’apporte,  de  mon  côté,  le  résultat  de  mes  observations  hospi¬ 
talières  : 

De  1886  à  1907,  soit  pendant  vingt  et  un  ans,  j’ai  eu  l’occasion 
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d’observer  à  la  consultation  de  la  Fondation  Pereire  beaucoup  de 
plaies  de  rues,  les  unes  récentes,  les  autres  datant  de  deux  et 
trois  jours.  J’ai  systématiquement  désuni  les  plaies  et  passé  un 
temps  fort  long  à  frotter  leurs  moindres  anfractuosités  avec  des 
tampons  imbibés  soit  de  Van  Swieten,  soit  d’eau  oxygénée. 
Aucune  injection  de  sérum  n’a  été  faite;  je  n’ai  pas  observé  un 
seul  cas  de  tétanos. 

Ma  pratique  hospitalière  à  l’hôpital  Coehin  s’étend  de  la  fin  de 
1890  à  1907.  De  1891  à  1900,  aucune  injection  préventive  n’a  été 
pratiquée.  Je  n’ai  pas  observé  de  cas  de  tétanos  intérieur. 

Depuis  1900,  c’est-à-dire  depuis  sept  ans,  les  injectionspréven- 
tives.  ont  été  systématiquement  faites  pour  toutes  les  plaies.  J’ai 
observé  un  cas  de  tétanos  intérieur  le  7  juillet  1906.  Il  s’agit  d’un 
homme  qui  reçut  un  coup  de  fusil  à  plomb  dans  le  pied.  La  plaie 
était  anfractueuse  ;  malgré  les  soins  apportés  à  la  désinfection, 
elle  se  mit  à  suppurer  abondamment  et  nécessita  le  passage  du 
malade  aux  septiques.  Le  15  juillet,  apparition  du  trismus;  mort 
le  18,  le  lendemain  de  l’amputation  de  la  jambe.  L’infirmière 
interrogée  avait  d’abord  déclaré  s’être  soumise  à  la  règle  et  avoir 
pratiqué  l’injection  de  sérum.  Mais  j’obtins  d’elle,  un  peu  plus 
tard,  l’aveu  que  l’injection  de  sérum  avait  été  omise  par  suite 
d’un  changement  de  personnel. 

Voilà,  Messieurs,  un  fait  positif  qui  vient  s’ajouter  aux  faits 
identiques  de  Bazy,  Delbet,  Routier,  Sieur,  Luckett,  Berger;  or, 
nous  recevons  aujourd’hui  même  une  observation  de  M.  Kum- 
mer,  de  Genève,  qui  nous  dit  qu’impressionné  par  la  discussion 
actuelle,  il  avait  renoncé  dans  un  cas  tout  récent  de  plaie  eontüse 
de  la  paume  de  la  main  aux  injections  préventives,  alors  qu’à  son 
hôpital,  depuis  de  nombreuses  années,  il  avait  l’habitude  de  régu¬ 
lièrement  pratiquer  les  injections  préventives  de  sérum  anti¬ 
tétanique.  Or,  chez  ce  malade  précisément  se  déclara  le  tétanos. 

Voilà  donc,  Messieurs,  neuf  cas,  en  ajoutant  le  cas  cité  par 
Bazy  il  y  a  un  instant,  desquels  il  se  dégage  ceci  :  les  injections 
préventives  sont  systématiquement  faites,  une  seule  fois  l’injection 
préventive  est  omise,  et  c’est  justement  cette  fois  qu’éclatent  les 
Sjmptômes  du  tétanos.  Avons-nous  le  droit  de  ne  voir  là  qu’ufle 
coïncidence  ?  Je  ne  pense  pas  que  personne  puisse  le  soutenir. 

Je  puis  retourner  contre  M.  Reynier  son  argument;  il  nous  dit  : 
êtes-vous  sûrs  que  tous  vos  malades  soient  ordinairement  injectés? 
Est-il  sôr  que  tous  ceux  qui  ont  été  atteints  de  tétanos  avaient 
réellement  reçu  l’injection  de  sérum? 

Une  enquête  minutieuse  est  nécessaire  pour  tous  ces  faits,  êt 
ma  conclusion  c’est  que  nous  n’avons  pas  encore  le  droit  d’être 
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absolus,  et  qu’étant  donnée  l’innocuité  de  l’injection  préventive,  il 
est  plus  prudent  d’y  recourir. 

M.  Legueu.  —  Aux  neuf  faits  cités  par  M.  Quénu,  je  demande 
à  ajouter  un  dixième.  Je  n’ai  pas  parlé  dans  cette  discussion, 
parce  que  je  n’ai  du  tétanos  qu’une  expérience  très  restreinte  :  je 
n’en  ai  vu  qu’un  cas  et  ce  cas  rentre  précisément  dans  la  catégo¬ 
rie  de  ceux  qui  surviennent  chez  des  malades  «  oubliés  »  au  point 
de  vue  du  sérum. 

Il  s’agit  d’une  malade  que  j’ai  vue  à  Bicêtreet  qui  était  atteinte 
non  d’une  plaie  de  rue,  mais  d’une  plaie  de  chambre.  Elle  s’était 
brûlée  à  l’avant-bras  en  faisant  sa  soupe. 

C’était  le  dimanche  soir  et  elle  entra  dans  mon  service. 

On  ne  lui  fit  pas  d’injection  préventive  ;  le  lendemain  matin,  elle 
avait  le  tétanos.  Celui-ci  évolua  rapidement  en  quarante-huit 
heures  malgré  le  ehloral,  le  sérum  sous  la  peau  et  sous  l’arach¬ 
noïde  ;  c’étaitun  de  ces  tétanos  aigus  contre  lesquels  il  n’y  a  rien  à 
faire. 

Mais  il  est  au  moins  intéressant  de  signaler  que  ce  fait  est  sur¬ 
venu  précisément  chez  une  malade  qui  n’avait  pas  été  injectée 
préventivement. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  tiens  à  être  rangé  parmi  ceux  qui  font 
systématiquement  des  injections  préventives.  La  conclusion  de 
ma  communication  a  été,  non  seulement  qu’il  faut  continuer  à  les 
faire,  mais  qu’il  faut  les  répéter  lorsque  les  plaies  suppurent. 

Je  demande  la  permission  d’ajouter  un  mot  : 

Il  est  certain  que  le  sérum  antitétanique  donne  entre  les  mains 
des  vétérinaires  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux  que  nous 
obtenons.  En  pathologie  humaine,  les  résultats  sont  médiocres. 
Tous  ou  presque  tous,  nous  sommes  d’avis  qu’il  faut  faire  des 
injections  préventives.  Maisquandil  s’agit  de  donner  des  preuves 
certaines  de  leur  efficacité,  nous  sommes  embarrassés. 

Le  remède  n’est  pas  héroïque.  Il  a  déçu  nos  espérances.  Rien 
ne  le  prouve  mieux  que  la  longue  discussion  qui  vient  de  se 
dérouler  ici.  Si  le  sérum  antitétanique  était  le  remède  puissant  et 
sûr  que  nous  espérions,  c’aurait  été  un  rayon  de  soleil  dans  l’obs¬ 
curité,  et  nous  n’aurions  pas  tant  discuté. 

Or,  Messieurs,  je  me  demande  et  je  vous  demande  s’il  ne  serait 
pas  bon  de  communiquer  à  l’Institut  Pasteur  le  résultat  de  notre 
discussion. 

L’Institut  Pasteur  est  rempli  de  savants  admirables  que  nous 
vénérons  tous.  Mais  je  ne  sais  pas  si  l’écho  de  nos  réunions 
arrive  jusqu’à  eux.  Ils  nous  livrent  un  sérum  préparé  avec  toute 
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l’habileté  et  la  conscience  possibles,  mais  ils  ne  l’expérimentent 
guère  eux-mêmes  sur  l’homme.  Ne  serait-il  pas  bon  que  nous 
leur  disions,  nous  chirurgiens,  qui  sommes  tous  les  jours  aux 
prises  avec  les  difficultés  et  les  responsabilités  de  la  pratique  : 
«  Ce  sérum  ne  nous  donne  pas  les  satisfactions  que  nous  en  atten¬ 
dions.  » 

Il  agit  plus  sûrement,  plus  énergiquement  sur  les  chevaux  que 
sur  les  hommes;  n’est-ce  pas  parce  que  c’est  précisément  du 
sérum  de  cheval.  Ne  serait-il  pas  possible  de  le  renforcer  ?  Une 
autre  espèce  animale  n’gn  donnerait-elle  pas  un  plus  actif?  Je  n’en 
sais  rien.  Mais  il  me  semble  qu’il  y  aurait  intérêt  à  ce  que  ceux 
qui  emploient  le  sérum  ne  restent  pas  aussi  éloignés  de  ceux 
qui  le  préparent. 

C’est  pour  cela,  Messieurs,  que  je  vous  demande  si  vous  n’ètes 
pas  d’avis  de  faire  connaître  directement  à  l’Institut  Pasteur  le 
résultat  de  notre  discussion. 

M.  Quénu.  —  La  Société  charge  M.  Delbet  de  rédiger  l’adresse 
qui  sera  remise  à  l’Institut  Pasteur. 

M.  Tuffier.  —  Je  ne  comptais  pas  prendre  la  parole  sur  cette 
question,  car  je  n’ai  pas  vu  de  cas  de  tétanos  depuis  les  six  années 
que  je  viens  de  passer  à  Beaujon,  et  je  n’ai  jamais  vu  de  tétanique 
dans  ma  pratique  privée.  Je  fais  des  injections  dites  préventives 
pour  les  blessures  graves  contaminées  par  de  la  terre,  qu’elles 
aient  eu  lieu  dans  la  rue  ou,  ce  qui  m’a  toujours  paru  plus  grave, 
dans  les  champs,  à  la  campagne.  Ce  sont  nos  blessés  suburbains 
qui  courent,  à  cet  égard,  le  plus  de  danger.  Je  fais  surtout  la 
désinfection  soignée,  très  soignée,  de  la  plaie,  qui  me  paraît  le 
point  capital  de  la  thérapeutique  de  ces  accidents. 

Pour  ce  qui  est  de  la  valeur  du  traitement  préventif,  il  faudrait 
classer  avec  plus  de  rigueur  les  plaies  suppurées  et  les  plaies 
aseptiques  pour  établir  le  bilan  exact  de  sa  valeur.  Le  fait  que 
vient  de  signaler  M.  Delorme  prouve  que  le  tétanos  peut  succéder 
à  une  plaie  réunie  par  première  intention,  mais  cette  réunion 
n’est  pas  synonyme  d’aseptie,  et  une  infection  légère,  suscep¬ 
tible  d’exalter  la  virulence  du  Nicolaier,  est  parfaitement  com¬ 
patible.  avec  une  cicatrice  perprimam.  Il  faudrait  également 
préciser  le  nombre  d’heures  qui  sépare  le  moment  de  la  blessure 
de  celui  de  l’injection.  Si  les  vétérinaires  ont  de  si  beaux  succès, 
cela  peut  tenir  à  des  causes  multiples  dont  la  simultanéité  du  trai¬ 
tement  préventif  et  de  l’opération,  ou  mieux  l’injection  avant  le 
traumatisme,  me  paraît  la  plus  importante,  car  elle  met  leurs, 
opérés  dans  des  conditions  absolument  différentes  de  celles  de 
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nos  blessés.  Ges  éléments  sont  indispensables  à  une  discussion 
réellement  scientifique. 

Mais  ce  qui  me  paraît  actuellement  le  plus  digne  de  remarques 
et  d’études  ultérieures,  c’est  la  question  de  Y  anaphylaxie]  actuel¬ 
lement  elle  domine  et  oblige  à  reviser  tous  les  faits  de  sérothé¬ 
rapie.  Elle  porte  aussi  bien  sur  l’action  de  la  toxine  employée, 
que,  fait  plus  inattendu,  sur  la  nature  même  du  sérum  employé 
comme  véhicule.  Ceci  demande  explication  :  Vous  savez  que  le 
professeur  Ch.  Richet  et  M.  Portier  ont  do.nné  ce  nom  à  une  pro¬ 
priété  de  certaines  toxines  inverse  de  la  propriété  prophylactique, 
c’est-à-dire  que  certaines  toxines  ou  certains  sérums  normaux 
injectés  à  des  animaux  d’espèces  différentes  ont  la  propriété  de  les 
rendre  non  pas  moins  sensible  (prophylaxie),  mais  plus  sensible 
à  cette  toxine  ou  à  ce  sérum  (anaphylaxie)  {Soc.  de  Biol.,  séance 
du  20  février  1904). 

D’un  autre  côté,  Arlhus  a  démontré  qu’un  sérum  normal  sans 
toxine ,  c’est-à-dire  le  véhicule  employé  dans  notre  thérapeutique, 
où  du  sérum  équin  est  injecté  dans  le  sérum  humain,  peut,  par 
la  répétition  des  injections,  rendre  un  animal  sensible,  ou  plus 
sensible  à  ce  sérum.  Ainsi,  après  quelques  injections  de  sérum 
simple  de  cheval  sous  la  peau  d'un  lapin  ou  d’un  homme,  on 
provoque,  au  bout  d’un  certain  nombre  d’injections  :  1°  une  réac¬ 
tion  locale  constante,  gonflement,  œdème,  gangrène;  2°  si  on 
injecte  le  même  sérum  dans  les  veines  d’un  animal  d’espèce  dif¬ 
férente,  des  réactions  générales  très  graves  allant  jusqu’à  la  mort, 
alors  que  la  même  injection  de  ce  même  sérum  chez  le  même 
animal,  qui  n'a  pas  reçu  d'injections  sous-cutanées  préalables ,  le 
laisse  presque  indifférent  ( Réunion  biologique  de  Marseille ,  16  juin 
1903), 

Ce  phénomène  d' Arlhus  a  été  repris  en  Amérique  par  Theobal 
Schmitt  et  généralisé  à  tous  les  sérums,  et  les  recherches  de 
Posenau  et  Anderson,  et  de  Otto,  et  celles  plus  récentes  de 
Hesredka  et  Steinhardt  ( Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1907,  p.  11 7) 
ont  précisé  le  moment  où  ce  phénomène  d’exaltation  de  la  sensi¬ 
bilité  se  produit  (environ  dix  à  douze  jouis  après  l’injection  pour 
le  sérum  de  cheval),  sa  durée  éphémère,  ses  conditions  de  produc¬ 
tion.  Pour  ce  qui  nous  regarde,  il  est  établi  que  chez  un  animal 
ayant  reçu  plusieurs  injections  sous-cutanées  de  sérum  simple 
d’une  autre  espèce  animale,  il  arrive  un  moment  où,  si  on  change 
la  voie  d’injection  du  même  sérum,  on  provoque  par  ce  simple 
changement  de  voie  d’introduction  des  accidents  de  haute  gra¬ 
vité  et  le  plus  souvent  mortels.  Si  par  exemple  après  avoir 
injecté  du  sérum  simple  de  cheval  sous  la  peau  d’un  lapin,  on 
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injecte  une  seule  goutte  de  ce  même  sérum  dans  le  cerveau, 
l’animal  succombe  dans  les  quelques  heures  qui  suivent,  alors 
qu’une  dose  dix  fois  plus  considérable  injectée  dans  le  cerveau 
d’un  animal  neuf  le  laisse  indifférent.  Loin  de  le  prophylactiser, 
les  injections  préventives  l’ont  donc  anaphylactisé.  Et  Nicolle 
vient  de  démontrer  qu’il  s’agit  bien  là  d’une  propriété  d’ordre 
générai,  véritable  toxhémie  ( Annales  de  l'Institut  Pasteur  1907, 
p.  128),  et  de  confirmer  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  l’importance  de 
ce  changement  de  voie  d’introduction  du  sérum,  et  sur  l’espèce 
animale  à  laquelle  appartient  le  sérum  injecté. 

Otto  avait  d’ailleurs  démontré  ( Das  Theobald  Schmits/nche  Phôno- 
men  der  Sérum ,  Sedenkschrift,  I  vol.  1906,  p.  155)  que  si  l’on 
injecte  uniquement  des  toxines,  le  fait  ne  se  produit  pas;  si  au 
contraire  on  injecte  lentement  le  sérum  de  cheval,  l’anaphylaxie 
est  d’autant  plus  considérable  que  la  dose  injectée  est  moindre. 
Mais  l’hypersensibilité  est  à  son  maximum  quand  on  injecte  le 
sérum  équin  après  l’action  simultanée  de  ces  deux  facteurs,  toxine 
et  sérum. 

En  somme  un  sérum  normal  même  sans  mélange  à  une  toxine 
injecté  d’un  animal  à  un  autre  peut  rendre  cet  animal  plus  sen¬ 
sible  à  cette  injection,  et  cette  hypersensibilité  peut  aller  jusqu’à 
la  production  d’accidents  mortels. 

Je  vous  prie  d’excuser  celte  incursion  un  peu  lointaine  dans  le 
domaine  de  l’expérimentation,  mais  toute  l’histoire  actuellement 
discutée  du  tétanos  a  pris  origine  dans  la  pathologie  expérimentale  ; 
j’ai  donc  le  droit  d’invoquer  ces  expériences  classiques,  et  j’en 
reviens  maintenant  à  leur  application.  Dans  quelle  mesure  ces 
phénomènes  d’exaltation  de  toxicité  sérique  peuvent-ils  être  invo¬ 
qués  pour  expliquer  les  résultats  de  nos  observations. 

L’injection  de  sérum  antitétanique  préventive  ou  curative  peut- 
elle  influencer  le  développement,  l’évolution  ou  la  symptomato¬ 
logie  d’un  tétanos,  et  cela  par  l’ intermédiaire  ou  de  la  toxine  ou  du 
simple  sérum  équin’!  Telle  est  la  question  que  soulève  en  réalité 
l’anaphylaxie;  je  n’ai  pas  à  la  résoudre,  mais  après  une  discussion 
aussi  large  que  celle  qui  vient  de  s’élever  ici,  j’avais  le  droit  de  la 
poser. 

Il  est  possible  cependant  de  remarquer  quelques  faits  favorables 
à  l’interprétation  d’une  action  positive  dans  certains  cas.  A  notre 
dernière  séance,  mon  ami  Rieffel  nous  ci  tait  l’observation,  ouplutôt 
la  longue  et  douloureuse  odyssée  d’une  malade  atteinte  de  tétanos 
et  traitée  par  les  injections  sous-cutanées.  L’effet  n’était  pas 
indifférent;  chaque  injection  aggravait  l’état  de  la  patiente.  Devant 
cet  échec,  notre  collègue  change  alors  sa  voie  d’introduction  et 
fait  une  première,  puis  une  deuxième  injection  sous-arachnoï- 
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dienne;  des  accidents  de  haute  gravité  suivent  chaque  injection 
avec  une  telle  netteté  qu’il  abandonne  le  traitement. 

Je  pourrais  vous  citer  un  second  exemple;  j’ai  vu  ily  a  huitans, 
à  Lariboisière,  un  malade  qui  me  fut  amené  en  plein  tétanos;  les 
injections  sous-cutanées  de  sérum  antitoxique  furent  suivies  à 
chaque  fois  d’une  aggravation  si  nette  des  accidents  que  ma  sur¬ 
veillante  me  supplia  de  ne  plus  continuer  cette  médication. 

Je  ne  puis  m’empêcher  de  rapprocher  ces  faits  des  expériences 
sûr  l’anaphylaxie,  et  jecrois  que  notre  observation  doit  être  dirigée 
de  ce  côté;  c’est  mon  excuse  de  vous  avoir  entretenu  de  ces  don- 
dées  encore  à  l’étude. 

M.  Schwartz.  —  Je  désire  m’inscrire  parmi  ceux  qui  ont  foi  dans 
les  injections  préventives  antitétaniques. 

Pierre  Delbet.  —  M.  le  Président,  la  foi  c’est  ce  que  nous  avons 
tous  ;  la  certitude,  c’est  ce  qui  nous  manque  à  tous. 

M.  Potherat.  —  C’est  une  observation  analogue  que  je  désirais 
présenter. 

Dans  un  excellent  esprit,  M.  Quénu  a  fait  un  résumé  de  nos 
débats,  mais  il  y  a  ajouté  une  classification  des  orateurs  que  je  ne 
puis  accepter. 

M.  Quénu  nous  range  en  deux  grands  groupes  :  ceux  qui  ont  la 
foi  dans  la  vertu  du  sérum  antitétanique  et  ceux  qui  n’ont  pas  foi 
dans  cette  vertu.  Entre  ces  deux  groupes,  un  petit  cénacle  de 
trois  noms  qui  sont  incerlains.  Cela  n’est  pas  exact,  à  mon  avis. 
Si  je  suis  de  ceux  qui  n’ont  pas  la  foi,  j’ai  du  moins  à  l’endroit  du 
sérum  une  autre  vertu,  c’est  l 'espérance,  et  c’est  parce  que  j’ai 
l 'espérance  que  je  pratique,  ou  fais  pratiquer,  systématiquement 
l’injection  préventive  de  sérum  antitétanique  à  mes  blessés,  dans 
mon  service  de  l’hôpital  Broussais  et  dans  ma  pratique.  Mais  la 
question  n’est  pas  aussi  simple  que  cela.  Qu’avons-nous  dit  ici? 
Appuyés  sur  les  faits  cliniques,  nous  avons  dit  ceci  :  il  nous  est 
impossible  d'affirmer  que  le  sérum  antitétanique  ait  une  efficacité 
certaine  contre  le  développement  du  tétanos  à  venir,  ou  pour 
assurer  la  guérison  du  tétanos  confirmé.  Or,  je  vous  le  demande, 
lequel  d’entre  nous  ici  a  apporté  cette  preuve  de  l’efficacité  cer¬ 
taine  du  sérum  antitétanique  en  chirurgie  humaine?  S’il  n’en  est 
aucun,  et  c’est  le  cas,  nous  devons  être  rangés  dans  la  même  et 
Unique  catégorie,  celle  de  chirurgiens  espérant,  par  l’injection 
antitétanique,  aider  à  la  guérison  de  leurs  blessés,  mais  se  gardant 
bien  de  négliger  les  autres  moyens  propres  à  assurer  cette  guéri¬ 
son,  nettoyage,  asepsie  et  antisepsie,  exérèse  au  besoin  des  foyers 
d’infection,  et  traitement  par  le  chloral. 
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Et,  puisque  j’ai  la  parole,  je  voudrais  faire  encore  une  autre 
réflexion.  M.  Quénu  vient  de  nous  dire  :  Je  fais  faire  une  injection 
de  sérum  antitétanique  à  tous  mes  blessés.  Je  n’ai  observé  qu’un 
cas  de  tétanos,  c’était  l’année  dernière.  Ma  surveillante  interrogée 
m’affirme  que  ce  blessé  a  été  injecté.  J’insiste,  et,  trois  jours  plus 
tard,  elle  m’avoue  que  le  malade  n’a  pas  été  injecté.  Quelle  mal¬ 
chance  !  Or,  c’est  justement  ce  malade  qui  prend  le  tétanos,  alors 
qu’aucun  cas  n’a  jamais  éclaté  parmi  les  autres  malades  qu’on 
n’avait  pas  omis  d’injecter.  Ce  cas  de  M.  Quénu  s’ajoute  aux  cas 
déjà  rapportés  par  nos  collègues  ;  il  est  survenu  avec  ceux-ci  dans 
des  conditions  identiques:  tous  les  blessés  sont  régulièrement 
injectés,  pas  de  tétanos;  un  d’entre  eux,  par  hasard,  n’est  pas 
injecté,  celui-là  prend  le  tétanos. 

Mais  je  me  fais  cette  réflexion  :  un  de  vos  malades  prend  le 
tétanos,  vous  interrogez  votre  personnel,  et  vous  apprenez  que  ce 
malade  n’a  pas  été  injecté.  Mais  êtes- vous  bien  sûr  que  tous  vos 
autres  malades  que  vous  croyez  avoir  été  injectés  l’ont  été  réelle¬ 
ment?  Vous  interrogez  votre  personnel,  parce  que  votre  malade 
devient  tétanique,  mais  vous  n’interrogez  pas  ce  même  personnel 
au  sujet  des  autres  malades  qui  ne  deviennent  pas  tétaniques. 

Ce  n’est  pas  là  une  réflexion  en  l’air.  Je  fais  faire,  je  vous  l’ai 
dit,  des  injections  préventives  de  sérum  antitétanique.  Or,  il  y  a 
quinze  jours,  frappé  des  remarques  ici  fai  tes  par  plusieurs  d’entre 
vous,  et  songeant  que  des  négligences  peuvent  autour  de  nous  se 
produire  et  nous  échapper,  en  faisant  la  visite  dans  mon  service  je 
m’arrêtai  devant  un  malade  atteint  de  plaies  contuses,  admis  dans 
mes  salles  depuis  plusieurs  jours,  et  auquel,  le  lendemain  de  son 
entrée,  j’avais  formellement  prescrit  une  injection  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’antitoxine.  Je  demandai  s’il  avait  reçu  l’injection 
prescrite  ;  il  ne  l’avait  pas  reçue  ;  il  n’avait  pas,  il  n’a  pas  eu  et 
vraisemblablement  il  n’aura  pas  le  tétanos.  Mais  je  me  demande 
si  cette  omission  ne  se  répète  pas  plus  souvent  que  nous  ne  le 
croyons,  et  si,  lorsque  nous  découvrons  qu’un  tétanique  n’a  pas 
reçu  d’injection  préventive,  s’il  est  bien  réellement  l’unique  blessé 
qui  n’a  pas  été  injecté.  C’est  à  cela  que  se  borne  la  remarque  que 
je  désirais  faire  ;  pas  besoin  d’ajouler  qu’elle  ne  comporte  aucun 
blâme  contre  personne,  et  que  je  n’ai  en  vue  que  le  seul  intérêt  de 
la  vérité  scientifique. 

M.  Tuiéry.  — Je  m’associe  aux  réserves  de  mon  collègue 
Potherat  et  je  pense  qu’un  bon  moyen  pour  se  rendre  compte  de 
la  quantité  d'injections  faites  serait  de  se  faire  donner  le  chiffre 
des  flacons  de  sérum  consommés  chaque  mois. 
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M.  Guinard.  —  Je  craignais,  en  présentant  le  malade  qui  a  été 
le  point  de  départ  de  cette  discussion,  qu’il  n’y  eût  là  qu’un  fait 
trop  banal  pour  lui  faire  les  honneurs  de  cette  tribune.  Mainte¬ 
nant,  je  me  félicite,  puisque  grâce  àcette  présentation,  nous  avons 
pu  connaître  l’opinion  de  la  majorité  des  membres  de  la  Société  de 
chirurgie.  Je  me  range  parmi  ceux  qui  font  toujours  des  injections 
préventives  pour  les  plaies  suspectes.  Je  puis  ajouter  aux  dix  cas 
dont  parlait  M.  Legueu  un  onzième  cas  tout  à  fait  semblable 
observé  dans  le  service  de  M.  Peyrot.  Pour  ne  pas  prolonger  cette 
discussion,  permettez-moi  de  résumer  sous  forme  de  conclusion) 
pratique  l’impression  qu’elle  m’a  faite  : 

Comme  jusqu’ici  tout  est  sujet  à  discussion  sur  les  effets  pos¬ 
sibles  du  sérum  antitétanique;  comme  le  sbuI  point  qui  ressort 
nettement  de  la  discussion,  c’est  l’innocuité  des  injections  de 
sérum  antitétanique  ;  enfin,  comme  personne  ne  nous  a  indiqué 
un  traitement  particulier,  préventif  ou  curatif  du  tétanos,  je 
conclus  que  pratiquement,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est 
sage  d’user  le  plus  possible  du  sérum  comme  préventif,  d’en  user 
aussi,  dès  qu’on  voit  un  malade  atteint  de  tétanos,  et  de  ne  pas 
négliger  concurremment  le  traitement  bien  connu  par  les  hautes 
doses  de  chloral  et  de  bromure,  par  l'isolement  dans  l’obscurité  et 
lesilènce,  les  enveloppements  ouatés,  etc... 

J’ajouterai  que  si,  après  ce  traitement  par  cette  sorte  de  thé¬ 
riaque  médico-chirurgicale,  le  malade  arrive  à  la  guérison,  je  ne 
serai  encore  pas  très  sûr  que  le  traitement  y  est  pour  quelque 
chose. 


Rapport. 

Sur  un  cas  de  mucocèle  ethmoïdal ,  par  le  Dr  E.-J.  Mourë 
(de  Bordeaux). 

Rapport  par  M.  PIERRE  SEBILE  AU. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Le  mucocèle  ethmoïdal  (dilatation  d’une 
cellule  ethmoïdale  par  le  mucus  venu  des  cellules  caliciformes  et 
des  glandes  mucogènes  de  la  muqueuse  qui  en  tapisse  les  parois) 
est  une  maladie  assez  rare,  ou,  tout  au  moins,  une  maladie  assez 
rarement  observée.  Il  est,  en  effet,  possible  que  le  petit;  volume 
sous  lequel  elle  se  présente  d’habitude  la  fasse  confondre  avec  un 
petit  myxome  des  fosses  nasales  ou  bien  avec  une  hypertrophie 
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polypoïde  de  la  muqueuse  pituitaire,  qu’elle  soit  ouverte  par  la 
petite  opération  dirigée  contre  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  affec¬ 
tions  et  guérisse  ainsi,  sans  avoir  été  jamais  diagnostiquée. 

On  ne  saurait  en  dire  autant  des  gros  mucocèles  ethmoïdaux 
qui  ne  peuvent  échapper  à  l’examen  clinique.  Ceux-ci  sont  rares 
en  réalité  et  c’est  pour  cela  qu.’il  y  en  a  peu  d'observations  pu¬ 
bliées.  Je  n’en  ai  vu,  pour  ma  part,  que  deux  cas  :  l’un  m’a  été  pré¬ 
senté  par  mon  élève  le  Dr  Paul  Gibert,  qui  était  alors  assistant  à 
la  clinique  des  Qüinze-Vingts  et  qui  en  a  depuis  publié  l’observa¬ 
tion  dans  les  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx  (1); 
l’autre,  qui  m’est  venu  également  des  Quinze-Vingts  —  avec  la 
recommandation  de  mon  confrère  le  Dr  Valude,  —  a  été  opéré  sous 
ma  direction  par  mon  interne  d’alors,  Guisez,  qui  en  a  fait  le  sujet 
d’un  court  article  dans  ce  même  journal  des  «  maladies  de  l'oreille 
et  du  larynx  »  (2) . 

C’est,  en  effet,  une  chose  assez  ordinaire  que  les  patients  atteints 
de  mucocèle  ethmoïdal  s’adressent  à  l’oculiste  plutôt  qu’au  rhino- 
logiste.  Il  y  a  deux  raisons  à  cela  que  Sieur  et  Jacob  (3)  ont  par¬ 
faitement  mises  en  lumière  :  la  première,  c’est  que  les  cellules 
ethmoïdales  antérieures,  celles  où  le  mucocèle  paraît  se  développer 
de  préférence,  sont  séparées  seulement  de  l’orbite  par  la  portion  la 
plus  fragile  de  la  lame  papyracée,  qui  se  laisse  effondrer  et  péné¬ 
trer,  refouler  ou  résorber,  avec  une  grande  facilité,  ce  qui  permet 
à  la  tumeur  d’envahir  la  cavité  orbitaire  et  de  subluxer  le  globe 
oculaire  ;  la  seconde,  c’est  que,  parmi  ces  cellules  antérieures,  il 
est  un  groupe,  celui  des  cellules  de  la  gouttière  nnci formique,  qui 
encercle  presque  complètement  (sauf  en  avant  et  en  dehors)  le 
sac  lacrymal  et  affecte  avec  lui  des  rapports,  si  intimes  que  les 
affections  qui  frappent  ces  cellules  déterminent  très  souvent  des 
troubles  du  côté  de  l’appareil  évacuateur  des  larmes  (rétention  et 
larmoiement,  infections  dacryocy  s  tiques). 

C’est  précisément  une  observation  de  ce  genre  que  vous  a  pré¬ 
sentée  M.  Moure  (de  Bordeaux).  Elle  a  trait  à  un  jeune  homme 
de  dix- huit  ans  qui  se  présenta  à  lui  avec  une  obstruction  totale 
de  la  narine  gauche  et  une  gêne  de  la  respiration  nasale  à  droite. 
La  racine  du  nez  avait  grossi,  s’était  étalée,  affaissée  sur  elle- 
même.  Les  os  propres  du  nez,  celui  du  côté  gauche  surtout, 
paraissaient  soulevés;  ils  étaient  écartés  l’un  de  l’autre  par  une 

(1)  Paul  Gibert.  Mucocèle  des  cellules  ethmoïdales  antérieures.  Annales  des 
maladies  de  l'oreille  et  du  larynx ,  mars  1903,  n"  3,  p.  236. 

(2)  Guisez.  Mucocèle  ethmoïdale  à  forme  et  à  développement  tout  à  fait 
insolites.  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  février  1904,  p.  152. 

(3)  Sieur  et  Jacob.  Rech.  an.  et  clin,  sur  les  fosses  nasales  et  leurs  annexes, 
p.  250  et  suivantes,  chez  Rueff,  Paris,  1901. 
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tumeur  rénitente  qui  faisait  saillie  dans  la  région  orbito-unguéale 
où  elle  déterminait  une  légère  exophtalmie  externe  sans  aucun 
trouble  ophtalmoplégique  ni  épiphorique. 

Avec  le  spéculum,  on  apercevait  dans  la  fosse  nasale  gauche,  à 
•environ  2  centimètres  du  vestibule,  venant  des  régions  élevées, 
une  tumeur  lisse,  de  coloration  çougeâtre,  sillonnée  de  quelques 
vaisseaux,  donnant  assez  bien  l’aspect  d’un  prolongement  de 
fibrome  naso-pharyngien.  Le  méat  inférieur  élait  libre  et  un  stylet 
imprégné  d’une  solution  cocaïnée  et  adrénalisée  pénétrait  assez 
aisément  jusqu’au  naso-pharynx  ;  la  cloison  était  refoulée  du  côté 
droit,  surtout  vers  la  partie  supérieure,  empêchant  ainsi  l’inspec¬ 
tion  de  la  fosse  nasale  droite  qu'elle  rétrécissait  notablement  dans 
le  haut.  La  tumeur  paraissait  complètement  immobile. 

L’examen  rhinoscopique  postérieur  ne  décelait  pas  de  prolon¬ 
gement  naso-pharyngien;  le  naso-pharynx  était  absolument 
libre,  et  le  doigt  pénétrait  aisément  dans  l’oriflce  choanoïde  sans 
toucher  le  néoplasme. 

L’épreuve  de  la  transillumination  des  sinus  frontaux  et  maxil¬ 
laires  indiquait  qne  le  néoplasme  n’avait  pas  pénétré  dans  leur 
cavité. 

En  présence  de  ces  différents  symptômes,  M.  Moure,  ayant  éli¬ 
miné  successivement  le  diagnostic  de  fibrome  naso-pharyngien 
et  de  myxome  des  fosses  nasales,  de  dilatation  de  la  bulbe  elhmoï- 
dale  et  d’épithélioma  de  la  pituitaire,  pensa  qu’il  avait  affaire  à  un 
sarcome  de  la  région  antérieure  du  labyrinthe  ethmoïdal  et  en 
décida  l’extirpation. 

Il  mit  en  œuvre,  à  cet  effet,  le  procédé  que  je  vous  ai  décrit  il  y 
a  quelques  mois,  en  vous  présentant  une  petite  malade  que  j’avais 
récemment  opérée  d’un  enchondrome  des  fosses  nasales  :  mise  à 
nu  et  résection  de  l’os  propre  du  nez,  de  la  branche  montante  et 
de  l’unguis,  après  décollement  du  canal  lacrymo-nasal. 

Après  avoir  constaté  que  les  os  propres  du  nez  étaient  usés  par 
la  pression  de  la  tumeur  et  que  l’unguis  était  traversé  par  un  pro¬ 
longement  de  celle-ci,  M.  Moure,  au  moment  où  il  sectionna  la 
branche  montante,  vit  s’écouler  de  la  fosse  nasale  un  liquide 
filant,  colloïde,  muqueux,  d’aspect  gris  jaunâtre,  qu’il  retira  en 
assez  grande  abondance  de  la  poche.  11  ne  poussa  pas  plus  loin  la 
résection  ethmoïdale  qu’il  s’était  proposé  de  réaliser  et,  ayant 
curetté  la  cavité,  il  la  remplit  de  gaze  iodoformée  et  referma  la 
plaie  tégumentaire,  en  laissant  le  drainage  s’effectuer  par  le  nez. 

Au  cours  de  l’opération,  il  avait  pu  faire  les  constatations  sui¬ 
vantes  : 

«  La  cloison  nasale  était  non  seulement  refoulée,  mais  perforée 
à  sa  partie  supérieure,  sur  une  surface  ayant  environ  le  diamètre 
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d’une  pièce  de  1  franc,  par  un  prolongement  du  néoplasme  qui 
faisait  hernie  dans  la  narine  droite.  La  tumeur  consistait  en  une 
poche  assez  épaisse  revêtue  d’une  coque  osseuse  tapissée  de 
muqueuse;  elle  était  traversée  de  loin  en  loin  par  des  travées 
osseuses  incomplètes  recouvertes  aussi  de  muqueuse  épaissie, 
vestiges  de  cellules  ethmoïdales  en  grande  partie  détruites.  La 
poche  avait  les  dimensions  d’un  œuf  de  poule.  » 

Les  suites  opératoires  furent  simples;  la  plaie  guérit  par  pre¬ 
mière  intention  ;  la  fosse  nasale,  au  fond  de  laquelle  se  formèrent 
quelques  croûtes,  ne  tarda  pas  à  se  rétrécir,  et  le  malade  quitta 
l’hôpital  au  bout  d’un  couple  de  semaines,  en  bon  état. 

Voici,  sur  ce  cas  de  mucocèle  ethmoïdal,  les  documents  fournis 
par  l’histologie  : 

«  La  paroi  de  la  poche  comprenait  trois  couches  :  une  couche 
épithéliale,  une  couche  fibreuse  et  une  lame  osseuse. 

«  L’épithélium  était  tantôt  cylindrique,  de  revêtement  banal, 
tantôt  aplati  et  étiré,  tantôt  enfin  formé  de  cellules  muqueuses. 

«  La  lamelle  osseuse  était  en  voie  de  résorption  en  certains 
points,  par  l’intermédiaire  de  cellules  macrophages  ou  ostéo¬ 
clastes. 

«  Le  contenu  était  constitué  de  mucus  pur,  avec  quelques  rares 
leucocytes.  » 

Telle  est  l’intéressante  observation  que  vous  a  communiquée 
M.  Moure. 

11  n’y  a  point  à  s’étonner  qu’il  ait  commis,  dans  ce  cas  difficile, 
une  erreur  de  diagnostic.  Le  mucocèle  ethmoïdal,  comme  je  le 
disais  au  début  de  ce  rapport,  n’est  pas  seulement  une  affection 
rare,  c’est  encore  une  affection  d’allure  ordinairement  plus 
modeste. 

La  tumeur  de  la  patiente  qui  a  été  opérée  dans  mon  service 
par  Guisez  avait  le  volume  d’une  amande;  celle  de  la  malade 
dont  Gibert  a  publié  l’observation  contenait  trois  dés  à  coudre 
de  liquide.  Et  c’étaient  déjà  de  gros  mucocèles  ethmoïdaux!  Ils 
ne  dépassent  ordinairement  pas  le  volume  d’un  haricot. 

C’est  l’accroissement  assez  rapide  de  la  tumeur,  ce  sont  sur¬ 
tout  les  déformations  extérieures,  l’usure  et  la  déviation  des  os 
propres  et  de  l’unguis  qui  ont  conduit  M.  Moure  à  l’erreur  de 
diagnostic,  et  il  n’est  pas  niable  que  c’était  là  de  bonnes  raisons 
de  se  tromper.  L’élargissement  de  la  racine  du  nez,  l’écartement 
des  os  propres,  sont,  en  effet,  presque  toujours  fonction  du 
développement,  dans  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  de 
néoplasmes  de  mauvaise  nature.  On  les  a  cependant  observés 
quelquefois  au  cours  de  l’évolution  de  gros  fibro-myxomes  et  de 
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Ponthièré  (1)  en  a  publié  naguère  une  intéressante  observation. 

Je  ne  puis  que  louer  M.  Moure,  étant  donné  surtout  le  dia¬ 
gnostic  qu’il  avait  porté,  de  n’avoir  pas  tenté  l’extirpation  de 
cette  tumeur  par  les  voies  naturelles.  Même  au  cas  où  il  aurait  eu 
la  pènsée  qu’il  s’agissait  d’un  simple  mucocèle  ethmoïdal,  j’ap¬ 
prouverais  encore  sans  réserve  les  critiques  qu’il  adresse  à  l’opé¬ 
ration  par  la  voie  vestibulaire.  Une  tumeur  ethmoïdale  qui  n’est 
pas  pédiculée,  mobile,  facilement  accessible,  visible  et  tangible, 
n’est  pas  justiciable  de  l’ablation  par  les  voies  naturelles;  celte 
méthode  devient,  pour  tout  cas  qui  ne  rentre  pas  dans  cette  caté¬ 
gorie,  une  méthode  aveugle,  qui  conduit  fatalement  à  une  opé¬ 
ration  incomplète  ou  dangereuse. 

J'approuve  encore  les  conclusions  de  M.  Moure  quand  il  dit, 
contrairement  à  Guisez,  qu’il  faut  ouvrir  et  détruire  les  muco- 
cèles  ethmoïdaux  par  le  nez  et  les  drainer  par  le  nez,  sans  drain , 
plutôt  que  de  les  ouvrir  et  de  les  drainer  par  l’orbite  avec  un 
drain.  Il  y  a  là  une  indication  si  nette,  si  précise,  si  évidente, 
qu’elle  me  paraît  au-dessus  de  toute' discussion.  Je  me  suis,  du 
reste,  expliqué  de  cela  à  propos  de  la  cure  radicale  de  la  sinu¬ 
site  frontale  et  j’ai  montré  l’inutilité  et  le  danger,  on  pourrait 
presque  dire  le  non-sens,  du  drainage  tégumenlaire  dans  cette 
opération  pourtant  si  simple  et  si  facile  à  comprendre,  quand 
on  veut  la  juger  comme  on  juge  une  opération  de  chirurgie  géné¬ 
rale. 

M.  Moure  a  donc  sagement  agi  en  pratiquant  chez  son  malade 
l’ouverture  ethmoïdale  par  la  brèche  para-latéro-nasale. 

Mais  ce  procédé  que  M.  Moure  considère  comme  sien  (2)  et  que 
les  laryngologistes  appellent  aujourd’hui  le  «  procédé,  de 
Moure  »  (3)  n’est-il  pas  déjà  un  vieux  procédé  de  chirurgien? 

C’est  ce  que  j’ai  déjà  examiné  ici-même,  devant  vous,  l’an 
passé,  en  vous  présentant  une  jeune  malade  à  qui  j’avais  pratiqué 
l’ablation  d’un  enchondrome  de  l’ethmoïde  parla  voie  para-latéro- 
nasale  (4).  Je  vous  ai  rappelé  à  cette  occasion  que  Michaux  (de 
Louvain)  en  1843  et  Legouest  en  1865  avaient  pratiqué  chacun, 


(1)  K.  de  Ponthièré.  Un  cas  d’écartement  des  os  propres  du  nez,  causé 
par  d’énormes  et  nombreux  fibro-myxomes  des  fosses  nasales.  In  Annales 
des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  mars  1903,  p.  253. 

(2)  Moure.  Traitement  des  tumeurs  malignes  primitives  de  l’ethmoïde. 
Rev.  hebd.  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie,  40  et.,  1902,  n°  40, 
p.  401. 

(3)  Lermoyez.  Un  cas  de  cancer  de  l’ethmoïde.  In  Ann.  des  maladies  de 
l'oreille ,  du  larynx  et  du  pharynx,  juillet  1904,  n°  ~t,  p.  1  et  suivantes. 

(4)  Pierre  Sebileau.  Ablation  d’un  enchondrome  de  l’ethmoïde.  Bull.  Soc. 
chir .,  19  déc.  1905,  t.  XXXI,  n»  36,  p.  1082. 
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pour  atteindre  un  fibrome  nasopharyngien,  une  opération  ayant 
avec  celle  qu’après  Moure  et  après  Lermoyez  j’avais  faite,  les 
plus  grands  points  de  ressemblance. 

Certes,  l'incision  cutanée  de  Michaux  est  un  peu  différente  de 
la  nôtre;  certes,  le  procédé  de  Legouest  n’est  pas  non  plus  entiè¬ 
rement  superposable  au  nôtre,  puisque  celui-ci  se  servait  de 
cisailles  là  où  nous  nous  servons  de  pince-gouge  et  que,  renver¬ 
sant  le  nez  d’un  côté  et  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire  d’un 
autre  côté,  il  pratiquait  une  sorte  de  résection  temporaire  là  où 
nous  pratiquons  une  résection  définitive  et  d'ailleurs  nullement 
déformante  ;  mais,  enfin,  c’est  la  même  brèche,  la  même  voie  sur 
la  même  région.  C’est  la  même  idée  réalisant  le  même  résultat, 
idée  qui  inspira  plus  tard  Michel  (de  Nancy)  (1)  et  Heurtaux  (de 
Nantes)  (2),  et  fit  exécuter  à  chacun  d’eux  une  opération  sensi¬ 
blement  pareille  à  celle  de  Legouest. 

-  Cela  n’enlève  rien  au  service  qu’a  rendu  Moure  en  remettant 
en  honneur  celte  rhinotomie  para-latéro-nasale  si  économique, 
si  simple,  si  bénigne,  donnant  à  peu  de  frais  un  si  commode 
accès  dans  la  fosse  nasale,  et  en  simplifiant  le  manuel  opératoire 
de  cette  intervention  qui,  même  avec  la  résection  définitive,  n’est 
ni  mutilante,  ni  déformauie. 


Présentation  de  malade. 


Orchidopexie. 

M.  Walther.  —  J’ai  l’honnéur  de  présenter  à  la  Société  un  nou¬ 
vel  exemple  d’orchidopexie,  par  le  procédé  que  je  vous  ai  déjà 
très  souvent  décrit. 

Le  malade  est  âgé  dé  cinquanlè-cinq  ans.  Il  avait  une  ectopie 
inguinale  superficielle.  Testicule  sorti  de  l’anneau  et  collé  au 
devant  de  L’aponévrose  du  grand  oblique. 

L’opération  a  été  pratiquée  le  18  mars  dernier,  il  y  a  donc  un 
.peu  plus  de  deux  mois. 

Comme  chez  tous  les  autres  malades  que  je  vous  ai  présentés, 
vous  pouvez  vérifier  la  bonne  situation,  la  mobilité  absolue  du 
testicule  qui  n’a  aucune  tendance  à  remonter. 

(1)  Michel  (de  Nancy),  in  Th.  do  Mathias  Durai  sur  «  Les  procédés  de  sec¬ 
tion  du  maxillaire  supérieur  ».  Nancy,  1869,  n°  173,  p.  84. 

(2)  Heurtaux  (de  Nantes).  Note  sur  un  cas  de  chondrome  naso-pharyngien. 
la  Bull,  et  métn.  Soc.  chir.,  1877,  t.  III,  p.  624. 
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M.  Guinard.  —  J’appelle  l’attention  sur  le  beau  résultat  que  nous 
présente  M.  Walther.  Le  procédé  qu’il  a  employé  n’est  pas  assez 
connu  et  mérite,  selon  moi,  d’être  encore  plus  vulgarisé.  J’ai  eu  il 
y  a  deux  mois,  dans  mon  service  de  l’Hôtel-Dieu,  une  série  de 
quatre  ectopies  testiculaires  que  j’ai  opérées  de  cette  façon.  Le 
résultat  est  parfait.  Toujours  comme  chez  ce  malade,  le  testicule 
ectopié  est  plus  bas  que  le  testicule  sain  et  l’aspect  des  bourses 
est  tout  à  fait  normal. 

M.  Walther.  —  Je  suis  très  heureux  d’entendre  mon  ami  Gui¬ 
nard  nous  donner  ces  renseignements  sur  les  malades  qu’il  a 
opérés. 

Les  résultats  qu’il  a  obtenus  sont,  je  crois,  constants. 

Voici  plus  de  sept  ans  que  j’emploie  ce  procédé  d’orchedopexie, 
et  j’ai  revu  à  peu  près  tous  mes  opérés.  J’ai  toujours  constaté 
après  plusieurs  mois,  après  plusieurs  années,  cette  mobilité  par¬ 
faite  du  testicule,  cette  souplesse  et  cette  liberté  complète  du  cor¬ 
don  qui  tiennent  à  ce  que  ce  cordon  n’est  fixé  par  aucun  point  de 
suture  et  qu’il  est  au  contraire  constamment  soumis  à  la  traction 
élastique  de  la  cloison. 

J’ai  toujours  vu,  et  j’y  ai  insisté  à  plusieurs  reprises  dans  mes 
présentations,  que  le  testicule  abaissé  est  situé  au-dessous  et  en 
dedans  du  testicule  sain.  M.  Guinard  a  fait  chez  ses  opérés  la 
même  constatation. 


M.  Lenormant.  —  Double  fracture  de  l’olécrdne  traitée  par  le 
massage.  (M.  Lucas-Championnière,  rapporteur.) 


Présentation  de  pièce. 

Rupture  traumatique  du  rein.  Néphrectomie. 

M.  Lucien  Picqué.  —  Le  dimanche  19  mai  1907.  H,..,  Henri, 
trente-deux  ans,  pompier  volontaire,  est  amené  dans  mon  service 
à  la  suite  d’une  chute  du  1er  étage  au  cours  d’exercices  d’incendie. 
Le  malade  n’a  pas  perdu  connaissance  et  à  l’examen  on  constate 
au  premier  abord  des  éraflures,  à  la  joue  droite;  contusion  du 
poignet  du  bras  gauche.  Rien  du  côté  du  crâne. 

Le  malade  accuse  une  douleur  dans  la  région  rénale,  à  droite , 
avec  défense  musculaire  très  nette.  On  a  néanmoins  la  sensation 
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d’un  empâtement  profond,  ne  dépassant  pas  en  bas  la  ligne 
menant  de  l’épine  iliaque  à  l'ombilic.  Rien  du  côté  de  la  fosse 
iliaque  droite.  L’examen  de  la  colonne  vertébrale  est  négatif. 

Son  pouls  est  bon  (88  à  90).  Sa  température  36°8  à  son  arrivée. 

A  son  entrée  il  rend  250  grammes  d’une  urine  franchement 
hématurique.  Les  deux  jours  suivants  les  urines  sont  moins 
chargées  de  sang.  A  partir  de  ce  moment  le  sang  à  disparu  com¬ 
plètement.  La  quantité  d’urine  ne  dépasse  pas  850  grammes  par 
jour. 

Mardi  21  mai,  vers  trois  heures  de  l’après-midi,  les  douleurs 
spontanées  sont  devenues  plus  vives. 

La  nuit  est  agitée  ;  quand  je  vois  le  malade,  ce  matin,  la  tempéra¬ 
ture  est  de  38°3.  La  tuméfaction  n’a  pas  augmenté  mais  la  sensi¬ 
bilité  à  la  pression  a  notablement  augmenté. 

Je  me  décide  alors  à  pratiquer  une  incision  exploratrice. 

Devant  les  lésions  que  je  constatai,  et  que  vous  pouvez  vérifier 
sur  la  pièce,  je  pratiquai  la  néphrectomie. 

A  l’examen,  vous  verrez  sur  la  face  postérieure  du  rein  trois 
déchirures  profondes,  partant  du  hile  et  s’écartant  en  éventail. 

Le  point  qui  me  paraît  intéressant  est  l’existence  d’une  nécrose 
rapide,  se  présentant  sous  forme  de  trois  foyers,  l’un  situé  sur  le 
pôle  supérieur  et  les  deux  autres  entre  les  deux  déchirures.  L’une 
d’entre  elles  commence  à  envahir  la  face  antérieure  du  rein. 

Il  y  a  là  une  intéressante  confirmation  des  études  de  Gérard 
et  Destot,  de  Lyon,  de  Mac  Brôdel,  de  Baltimore,  et  surtout  des 
recherches  .que  mon  élève  Grégoire  a  publiées  en  1906  dans  un 
mémoire  des  Bulletins  de  la  Société  anatomique  et  qui  démon¬ 
trent  l’absence  de  la  voûte  artérielle  rénale  et  l’indépendance  de 
départements  vasculaires  du  rein. 


Hydronéphrose  intermittente  par  malformation  du  bassinet. 

M.  Bazy.  —  Je  crois  que  l’hydronéphrose  intermittente  par  rein 
mobile  a  vécu.  Le  dernier  coup  lui  a  été  porté  par  MM.  Duval  et 
Grégoire  dans  leur  rapport  remarquable  sur  la  palhogénie  et  le 
traitement  de  l’hydronéphrose  au  dernier  Congrès  d’urologie. 

Il  n’est  néanmoins  pas  inutile  d’apporter  des  pièces  qui  puissent 
contribuer  à  faire  disparaître  celte  erreur. 

Voici  une  moitié  d’un  rein  gauche  que  j’ai  enlevé  il  y  a  cinq 
jours  à  une  femme  de  trente-six  ans. 

Comme  vous  le  voyez,  l’uretère  s’ouvre  à  la  partie  supérieure 
d’un  de  ces  ba'sinets,  que  j’ai  appelé  extérieurs,  et  il  n’existe  pas  de 
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rétrécissement  au  niveau  de  l’embouchure  de  l’uretère  dans  le 
bassinet,  comme  cela  peut  arriver. 

Pendant  l’opération,  nous  avons  trouvé  des  particularités  inté¬ 
ressantes  et  qui  ont  modifié  ma  conduite  opératoire. 

J’avais, en  effet,  pensépouvoir  faire  uneurétéroqiyélo-néostomie, 
mais  devant  les  lésions  que  j’ai  constatées,  j’ai  cru  ne  pouvoir 
faire  que  la  néphrectomie. 

En  effet,  dès  que  le  rein  fut  mis  à  découvert,  je  vis  et  sentis  un 
bassinet  épaissi,  et  cet  épaississement  était  surtout  développé  à  la 
partie  supérieure. 

Or,  dans  ce  point  s’abouchait  l’uretère,  que  je  pus  trouver,  et 
suivre  à  la  partie  interne  du  bassinet,  recouvert  par  un  voile 
membraneux. 

Cet  uretère  semblait  s’enfoncer  ainsi  dans  le  bassinet;  pour  le 
dégager  complètement,  je  dus  disséquer  et  enlever  une  membrane 
très  épaisse  gélatiniforme  par  places,  ce  qui  indiquait  qu’il  y  avait 
un  travail  inflammatoire  actuellement  en  voie  d’évolution. 

(Je  pris  un  fragment  de  cette  membrane  et  fis  mettre  en  culture; 
le  bouillon  est  stérile). 

D’autre  part,  l’uretère  était  très  rétréci,  très  adhérent;  en  l’inci¬ 
sant  pour  faire  l’abouchement,  je  pus  me  convaincre  qu’une  bou¬ 
gie  n°  5  y  entrait  à  frottement. 

J’ai. craint  dans  ces  conditions  que  la  suture  ne  tînt  pas,  que  le 
travail  inflammatoire  ne  vînt  à  oblitérer  le  conduit  au  niveau  de 
la  suture. 

C’est  pourquoi  j’ai  fait  la  néphrectomie. 


Grossesse  extra-utérine  ovarienne. 

M.  Michaux.  —  J’apporle  à  la  Société  de  chirurgie  une  pièce 
que  je  crois  intéressante  de  grossesse  extra-utérine  ovarienne 
que  j’ai  extraite  ce  matin  par  ovariotomie  unilatérale  du  ventre 
d’une  jeune  femme  entrée  dans  mon  service  depuis  quelques 
jours. 

Qn  peut  voir  sur  cette  pièce  la  trompe  épaissie,  tout  à  fait 
fermée  à  son  orifice,  et  un  gros  ovaire  d’oh  s’est  échappé  au 
moment  du  décollement  une  masse  liquide  jaunâtre  du  volume 
d’un  énorme  grain  de  raisin  dans  lequel  on  aperçoit  très  nette¬ 
ment  une  petite  masse  rose  que  je  crois  être  un  embryon. 

Je  puis  me  tromper.  Je  ne  le  crois  pas.  La  pièce  sera  d’ailleurs, 
bien  entendu,  examinée  histologiquement. 
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Je  rappelle  à  la  Société  qu’une  fois  déjà  j’ai  présenté,  il  y  a  une 
dizaine  d’années,  une  pièce  de  grossesse  extra-utérine  avec  inon¬ 
dation  péritonéale  dans  laquelle  l’œuf,  tout  à  fait  analogue  à  un 
grain  de  raisin,  était  appendu  à  la  frange  tubo-ovarienne. 

Ce  fait  m’a  paru  digne  de  votre  attention. 


Kyste  hématique  du  sein. 

M.  Michaux.  —  La  pièce  de  kyste  hématique  du  sein  que  je  vous 
ai  présentée  à  la  dernière  séance  a  été  examinée  histologiquement 
par  M.  le  Dr  Mauté,  chef  du  laboratoire  de  l’hôpital  Beaujon. 

Il  s’agissait  bien  comme  je  l’avais  indiqué,  d’un  épithélioma 
papillaire  à  cellules  cylindriques  avec  grosses  hémorragies. 


Présentation  d’instrument. 

Dispositif  destiné  à  maintenir  la  valve  sus-pubienne 
dans  les  laparotomies. 

M.  Rochard.  —  Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un 
dispositif  destiné  à  maintenir  la  valve  sus-pubienne  dans  les 
laparotomies  sus-ombilicales.  Je  l’ai  fait  construire  par  Guyot  sur 
la  table  duquel  il  s’adapte  comme  sur  toutes  les  tables  qui  ont  des 
supports  pour  maintenir  les  cuisses.  Il  suffit  d’adapter  un  petit 
crochet  sur  chacun  des  deux  supports.  Sur  ces  crochets  sont 
introduits  les  deux  orifices  de  deux  branches  articulées  sur  une 
pièce  qui  porte  un  petit  tenon,  et  sur  ce  tenon  vient  se  fixer  la 
valve  à  l’aide  de  trous  pratiqués  sur  le  manche  de  la  valve. 

Cet  appareil  a  comme  avantage  d’abord  d’éviter  toute  infection 
en  le  plaçant,  car  il  se  pose  une  fois  les  champs  disposés.  De 
plus,  que  la  femme  soit  petite  et  maigre  ou  grande  et  forte,  la 
valve  reste  toujours  en  bonne  situation,  car  les  supports  sur 
lesquels  elle  s’adapte  montent  et  descendent  suivant  le  volume 
de  l’opérée  et  maintiennent  toujours  la  valve  dans  le  mè-me  plan, 
par  rapport  au  bassin. 
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Élection. 

NOMINATION  d’üN  MEMBRE  TITULAIRE 

Votants  :  37. 

Majorité  :  19. 

M.  Morestjn .  33  voix. 

M.  Souligodx .  4  — 

M.  Morestin  est  nommé  membre  titulaire  de  la  Société  de 
Chirurgie. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 

Paris  —  L.  Mabetbedx,  imprimeur  i,  rue  Casselle. 
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Présidence  de  M.  Qués®' 


Procès -verb«£r 


J 

|£vv  ”>/ 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

Une  note  de  M.  le  Dr  F.  Brault  j(d’Alger),  membre  correspon¬ 
dant  de  la  Société,  intitulée  :  Noie  à  propos  des  bubons  climatériques. 
(Sera  publiée).  . 


Lecture. 

Note  à  propos  des  bubons  climatériques , 
par  M.  J.  BRAULT,  membre  correspondant  de  la  Société. 

Les  bubons  dits  «  climatériques  »,  sur  lesquels  M.  Fontoynont 
est  revenu  dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société,  peuvent 
être  très  souvent  observés  dans  les  villes  du  Tell  algérien. 

Ces  bubons  qui  existent  à  l’état  exceptionnel  en  France,  tran- 
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chent  par  leur  fréquence  dans  certaines  de  nos  garnisons  du  Nord- 
Afrique;  lorsque  j’avais  un  service  à  l’hôpital  militaire  du  Dey, 
j’en  ai  opéré  un  très  grand  nombre;  je  les  retrouve  avec  un  peu 
moins  de  fréquence  actuellement,  dans  ma  clinique  civile  de 
l’hôpital  de  Mustapha,  soit  chez  des  Européens,  soit  chez  des 
indigènes. 

Autrefois,  je  me  suis  occupé  longuement  et  dans  plusieurs 
mémoires  (1)  de  l’étiologie  (infections  banales  simples  ou  asso¬ 
ciées  aux  infections  vénériennes)  (2),  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  (3)  (foyers  multiples  intraganglionnaires  à  pus  stérile,  ou 
contenant  des  espèces  banales  très  atténuées),  de  l’évolution  cli¬ 
nique  (forme  subaiguë,  forme  prolongée,  forme  retardée),  de  la 
thérapeutique  (extirpation)  (4),  de  ces  sortes  d’adénites  si  dis¬ 
tinctes  des  adénites  tuberculeuses  et  qui  m’avaient  vivement 
frappé,  durant  mes  premières  années  de  séjour  en  Algérie  (5). 

Pour  mon  compte,  d’après  ce  que  j’ai  vu  et  aussi  de  ce  que  j’ai 
lu,  depuis  que  je  m’occupe  plus  particulièrement  de  pathologie 
exotique,  je  ne  saurais  faire  de  différence  entre  les  bubons 
«  climatériques  »  des  auteurs  anglais  et  allemands,  et  les  adéno¬ 
pathies  subaiguës  de  l’aine,  telles  que  celles  qui  ont  été  décrites 
par  M.  Nélaton  dans  la  Semaine  médicale  en  1889,  et  dans  la  thèse 
de  son  élève  M.  L.  Hardy  en  1895. 

Mais  ce  qui  est,  je  le  répète,  l’exception  dans  les  pays  tempérés, 
se  montre  avec  une  assez  grande  fréquence  à  certains  moments, 
dans  certaines  régions  de.  nos  colonies,  où  l’on  trouve  une  gamme 
assez  variée  au  point  de  vue  évolutif  (6). 

Pour  en  revenir  à  l’Algérie,  que  je  vise  seule  dans  cette  courte 
note,  je  sais  que  dans  ces  dernières  années  les  médecins  militaires 

(1)  J.  Brault.  Bubons  froids  d’origine  banale.  Lyon  médical ,  26  mai  1895'; 
Semaine  médicale,  30  septembre  1896,  in  Adénites  inguino-crurales  d’origine 
infectieuse  banale.  Archives  générales  de  médecine ,  mars  1899  :  Les  infections 
lentes  et  atténuées.  Société  de  dermatologie,  11  février  1897.  Thèse  de  Létot, 
Montpellier,  1902.  Thèse  de  Chavannes,  Lyon  1902. 

(2)  En  raison  du  développement  parfois  très  lent,  il  est  souvent  difficile  de 
retrouver  la  porte  d’entrée. 

(3)  Gros,  friables,  d’un  rouge  foncé,  tels  sont  les  ganglions,  farcis  parfois 
d’abcès  miliaires  ;  les  lymphatiques  sont  épaissis  et  très  dilatés. 

(4)  Lorsque  la  compression  a  échoué,  le  seul  mode  de  traitement  est  l’extir¬ 
pation,  qui  ne  doit  pas  être  trop  différée,  en  raison  de  la  possibilité  d’acci¬ 
dents  éléphantiasiques  qui  surviennent  quand  les  ganglions  sont  devenus  trop 
malades  ou  quand  on  est  obligé  de  se  livrer  à  des  extirpations  trop  radicales. 

(B)  Les  adénopathiés  doubles  sont  plus  rares;  j’en  ai  cependant  rencontré 
un  certain  nombre  où  les  chaînes  ganglionnaires  verticales  et  transverses 
étaient  prises. 

(6)  Ce  sont  ces  divers  types  qui  expliquent  les  divergences  dans  les  descri p- 
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qui  m’ont  succédé  à  l’hôpital  du  Dey  (1)  ont  été  à  leur  tour 
frappés  par  les  caractères  et  la  fréquence,  en  quelque  sorte 
épidémique,  de  cette  variété  d’adénite  à  type  si  spécial  et  à  pus 
souvent  stérile. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Hydronéphrose  intermittente, 

M.  Bazy.  —  Dans  la  dernière  séance,  je  vous  ai  présenté  une 
pièce  de  rein  atteint  d’hydronéphrose  intermittente,  et  je  mon¬ 
trais  cette  pièce  pour  montrer  la  malformation  que  je  crois  congé¬ 
nitale  du  bassinet  qui  détermina  l’hydronéphrose  et  l’hydçoné- 
phrose  intermittente. 

Gomme  vous  le  voyez  dans  la  figure  ci-après,  ce  bassinet  appar¬ 
tient  à  la  catégorie  de  ces  bassinets  que  j’ai  appelés  bassinets 
extérieurs,  et  l’uretère  s’ouvre  à  la  partie  supérieure  du  bassinet. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-six  ans  qui  a  eu  sa  première 
crise  d’hydronéphrose  il  y  a  cinq  ans. 

Les  dix  premiers  mois,  à  peu  près  trois  crises  par  mois. 

ba  malade  va  à  Yichy  et  reste  deux  ans  sans  avoir  de  crises. 

Depuis  trois  ans,  la  malade  a  eu  quatre  crises.  A  la  fin  des 
crises,  la  malade  a  des  urines  très  chargées  mais  n’a  jamais  rendu 
de  calculs.  Toutes  les  crises  se  passent  sans  fièvre. 

La  malade  n’urine  pas  pendant  vingt-quatre  heures  environ 
avant  la  crise. 

En  dehors  des  crises,  la  malade  a  assez  souvent  des  urines 
épaisses  et  des  douleurs  sourdes  dans  le  flanc. 

Au  début  de  ses  crises  (il  y  a  cinq  ans),  la  malade  a  uriné  du 
sang  abondamment  et  souffrait  vivement. 

A  la  palpation,  on  trouve  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur 
bilobée,  ferme,  élastique,  avec  un  sillon  la  séparant  en  deux 
parties. 

Elle  déborde  en  dedans  la  ligne  médiane  et  descend  en  bas 
au-dessous  d’une  ligne  transversale  passant  par  l’ombilic. 

Elle  est  mobile  et  ne  paraît  pas  remonter  haut  dans  la  cavité 
thoracique. 

Elle  subit  l’influence  des  mouvements  respiratoires. 

Elle  prend  nettement  contact  avec  la  fosse  lombaire,  où  la 
pression  est  très  peu  douloureuse. 

(1)  Les  mêmes  constatations  ont  été  faites  à  Fiiôpital  de  Bliiah. 
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La  palpation  de  la  région  rénale  droite  provoque  une  douleur 
dans  le  rein  gauche. 

Le  15  mai,  la  malade  a  uriné  2.500  grammes,  au  lieu  de  1.200 
à  1.600  quelle  urine  normalement.  La  tumeur  a  beaucoup  diminué- 
de  volume. 

Le  17  mai,  néphrectomie  Iranspéritonéale. 


Rein  gauche.  Segment  antérieur  de  la  coupe. 

Le  plan  opératoire  était  une  urétéro-pyélo-néostomie. 

Les  légions  que  j’ai  constatées  m’ont  conduit  à  faire  la  néphrec¬ 
tomie. 

M.  F.  Legueu.  —  J’ai  lu  dans  la  communication  de  M.  Bazy  que 
notre  collègue  se  servait  de  ce  fait  pour  prouver  qu’il  n’y  a  plus 
d'hydronéphrose  par  rein  mobile;  sur  ce  point,  l’opinion  de 
M.  Bazy  me  paraît  contestable  et  je  l’ai  contestée  autrefois. 

Mais  en  ce  qui  concerne  le  fait  actuel,  je  ne  vois  pas  en  quoi  il 
vient  prouver  que  le  rein  mobile  ne  cause  pas  l’hydronéphrose.  Le 
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fait  de  M.  Bazy  concerne  une  de  ces  hydronéphroses  qu’on  peut 
interpréter  comme  l’on  veut,  et  dans  laquelle  chaque  théorie  trou¬ 
verait  des  arguments  pour  se  défendre. 

Mais  cela  ne  prouve  pas,  je  le  répète,  que  dans  le  rein  mobile  il 
n’y  ait  pas  d’hydronéphrose. 

M.  Bazy.  —  Je  ne  veux  pas  reprendre  les  arguments  que  j’ai 
donnés  autrefois  et  à  plusieurs  reprises  ici  contre  l’hypothèse  de 
l’hydronéphrose  par  rein  mobile. 

Etant  donnée  l’excessive  fréquence  du  rein  mobile  à  droite  et 
chez  la  femme,  on  devrait  n’observer  d’hydronéphrose  intermit¬ 
tente  qu’à  droite  et  chez  la  femme. 

Or,  on  en  voit  chez  l’homme,  chez  des  enfants,  et  à  gauche  au 
moins  aussi  souvent  que  dans  les  conditions  opposées. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Sans  discuter  la  pathogénie  des  hydroné¬ 
phroses  intermittentes,  je  veux  seulement  faire  remarquer  que  la 
pièce  de  Bazy  pourrait  être  interprétée  tout  autrement  qu’il  ne 
le  fait.  Un  partisan  de  l’hydronéphrose  par  rein  mobile  pourrait 
très  bien  s’en  servir  pour  soutenir  sa  manière  de  voir.  Il  pourrait 
dire  en  effet  :  le  point  d’insertion  de  l’uretère  dans  le  bassinet  était 
fixé  par  une  artère  anormale,  par  un  Iractus  fibreux,  par  une 
adhérence  ou  par  toute  autre  cause.  Le  rein  s’est  abaissé.  L’abou¬ 
chement  de  l’uretère  dans  le  bassinet  n’ayant  pu  le  suivre,  il  en 
est  résulté  une  coudure.  Cette  coudure  a  apporté  un  obstacle  à 
l’écoulement  de  l’urine,  de  là  la  dilatation  en  amont,  l’hydroné- 
phrose,  et  c’est  consécutivement  sous  l’influence  de  l’accumulation 
de  l’urine  que  la  partie  inférieure  du  bassinet  s’est  dilatée  en 
poche.  Ainsi  cette  pièce  pourrait  très  bien  servir  à  démontrer  le 
rôle  de  la  mobilité  du  rein  dans  la  production  de  l’hydronéphrose. 

M.  Bazy.  — Je  ne  veux  pas  abuser  de  la  patience  de  la  Société  : 
il  suffit  de  regarder  en  même  temps  les  autres  figures  pour  voir 
que  l’hypothèse  de  M.  Delbet  ne  peut  pas  s'appliquer  à  ce  cas. 

M.  Pierre  Delbet.  —  L’insertion  de  l’uretère  sur  le  bassinet 
n’est  pas  remontée.  La  partie  supérieure  du  bassinet  telle  qu’elle 
est  représentée  sur  les  dessins  que  nous  présente  Bazy  est  plus 
longue  que  celle  du  bassinet  normal.  Si  le  rein  était  à  sa  place  et 
que  cette  partie  supérieure  fût  oblique  au  lieu  d’être  horizontale, 
l’uretère  serait  en  bonne  position.  Ce  qui  lui  donne  l’air  d’être 
remonté,  c’est  la  dilatation  en  poche  de  la  moitié  inférieure  du 
bassinet. 
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Discussion. 

Appendicite  et  traumatisme. 

M.  A.  Guinard.  —  Le  rapport  de  M.  Picqué  sur  les  relations  du 
traumatisme  avec  l’appendicite  a  trait  à  une  question  fort  impor¬ 
tante  à  plusieurs  points  de  vue.  Je  désire  vous  soumettre  ici 
quatre  observations  qui  peuvent  apporter  quelque  lumière  dans 
le  débat,  et  donner  à  mon  ami  M.  Picqué  les  renseignements 
complémentaires  qu’il  me  demande.  La  conclusion  à  laquelle 
tous  les  orateurs  se  sont  ralliés  est  en  somme  celle  de  MM.  Jean¬ 
brau  et  Anglada,  que  M.  Picqué  accepte  aussi  : 

«  L’accident  ne  crée  pas  l’appendicite. 

«  La  crise  survenue  après  un  traumatisme  n’est  que  le  réveil 
d’une  appendicite  préexistante.  Celui-ci  amorce  une  poussée  aiguë 
chez  un  appendiculaire  avéré  ou  latent,  il  réveille  ou  aggrave 
l’appendicite,  il  ne  la  produit  pas.  »  (P.  329.) 

La  question  est  nettement  posée,  et  non  moins  nettement  réso¬ 
lue.  Je  demande  à  faire  des  réserves,  que  mes  quatre  observations 
personnelles  me  semblent  légitimer,  mais  je  ne  me  dissimule  pas 
que  je  vais  être  seul  de  mon  avis. 

M.  Picqué  a  cité  ma  première  observation  qui  concerne  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans,  dont  j’ai  parlé  dans  mon  article 
du  Traité  de  Chirurgie.  Après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de  pou¬ 
lain  dans  la  fosse  iliaque  droite,  il  eut,  deux  mois  après,  une  crise 
d’appendicite,  puis,  six  mois  après,  une  seconde,  et  je  l’opérai 
au  bout  de  deux  ans,  après  une  troisième  crise.  M.  Picqué  me 
demande  «  si  ce  malade  n’était  pas  un  appendiculaire  latent  au 
moment  du  traumatisme  ».  Je  ne  peux  savoir  qu’une  chose,  c’est 
qu’il  n’avait  jamais  eu  aucun  symptôme  d’appendicite  chronique 
avant  J’accident,  et  qu’il  n’a  eu  une  première  crise  d’appendicite 
que  deux  mois  après.  Au  moment  de  l’accident,  il  est  resté  cinq 
jours  au  lit  avec  des  cataplasmes  sur  le  ventre,  sans  vomissements 
ni  fièvre;  c’est  tout  ce  que  j’ai  pu  savoir,  ne  l’ayant  pas  vu  à  cette 
époque.  Son  appendice,  deux  ans  après  le  traumatisme,  et  après 
trois  crises,  était  turgescent,  rigide,  avec  une  muqueuse  boursou¬ 
flée  et  ecchymotique,  comme  dans  les  appendicites  banales,  et 
M.  Picqué  attribue  ces  lésions  non  pas  au  traumatisme  mais  aux 
crises  d’appendicite  qui  l’ont  suivi.  Je  suis  complètement  de  son 
avis,  mais  la  question  est  de  savoir  si  le  traumatisme  n'est  pas  pour 
quelque  chose  dans  la  production  de  ces  crises.  Et  comme  l’a  très 
bien  dit  M.  Polherat,  toute  la  question  est  là. 
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Une  seconde  observation,  presque  semblable  à  la  précédente, 
m’a  laissé  encore  perplexe,  et,  survenant  dans  ma  pratique  après 
la  première,  m’a  fait  penser  que  le  traumatisme  pouvait  peut-être, 
dans  quelques,  occasions  à  spécifier ,  jouer  un  rôle  initial  dans  la 
genèse  des  infections  appendiculaires. 

Un  garçon  de  douze  ans,  au  mois  d’août,  sur  la  plage  de  Berck- 
sur-Mer,  tombe  d’un  âne  et  reçoit,  sous  mes  yeux,  un  coup  de 
pied  d’âne  dans  le  ventre.  Je  ne  constate,  sur  le  moment,  aucune 
lésion  de  la  paroi  abdominale  et,  comme  il  y  avait  eu  une  syn¬ 
cope,  un  vomissement  alimentaire,  de  la  pâleur,  etc.,  je  conseille 
aux  parents  de  laisser  l’enfant  une  huitaine  de  jours  au  lit. 

J’avais  oublié  cet  incident,  lorsqu’en  novembre  je  suis  appelé 
à  Paris  auprès  de  cet  enfant,  qui  avait  une  crise  légère  d’appen¬ 
dicite.  J’interrogeai  alors  avec  soin  les  parents,  qui  m’affirmèrent 
n’avoir  jamais  vu  chez  leur  fils  aucun  symptôme  abdominal.  11 
avait  eu  «  une  bronchite  »  en  rentrant  à  Paris  en.  octobre,  mais 
n’avait  jamais  été  malade  auparavant.  La  crise  était  bénigne,  et 
lorsque  la  défense  musculaire  du  premier  jour  eut  disparu  sous 
la  glace,  je  pus  me  convaincre  qu’on  ne  sentait  aucun  empâtement 
dans  la  fosse  iliaque.  Huit  jours  après,  l’enfant  reprenait  .ses 
études.  Au  bout  de  quatre  mois,  nouvelle  crise  semblable  à  la 
première.  Cette  fois  je  conseillai  formellement  l’opération  à  froid, 
et  j’enlevai  l’appendice  à  la  Maison  de  santé,  au  mois  de  mars 
suivant  (1902).  L’appendice  était  pris  dans  des  adhérences  qui  le 
fixaient  à  la  paroi  postéro-interne  du  cæcum.  Il  avait  le  volume 
d’un  petit  crayon,  et  ses  parois  .étaient  vascularisées.  Sa  cavité 
était  vide,  et  la  muqueuse  était  rouge  et  enflammée  par  plaques, 
comme  dans  une  appendicite  banale. 

J’en  étais  là  de  ma  pratique,  ne  sachant  trop  que  penser  des 
relations  qu’il  pouvait  y  avoir  entre  le  traumatisme  et  ces  crises 
d’appendicite,  lorsque  cette  année  même  je  fis  une  erreur  de 
diagnostic  qui  me  paraît  jeter  quelque  lumière  sur  cette  question. 

Le  4  janvier  1906,  on  m’amène,  dans  mon  service  de  l  Hôtel- 
Dieu,  un  garçon  de  dix-neuf  ans,  Édouard  G...,  avec  le  diagnostic 
d’appendicite.  Ce  malade  nous  raconte  qu’il  y  a  quinze  jours,  il 
est  tombé  d’une  hauteur  de  2  mètres  et  a  eu  aussitôt  après  sa 
chute  une  vive  douleur  dans  le  flanc  droit;  il  pense  qu’il  s’est 
violemment  heurté  le  ventre  avec  le  coude  en  tombant.  Depuis 
ce  temps-là,  il  est  au  lit,  sans  fièvre,  ni  vomissements,  mais  avec 
de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque.  À  la  palpation,  la  paroi  se 
défend;  mais  on  sent  un  gâteau  empâté,  et  je  diagnostique  une 
crise  d’appendicite.  Les  jours  suivants,  la  tuméfaction  ne  dimi¬ 
nuant  pas  sous  la  glace,  j’interviens  le  24  janvier,  pensant  évacuer 
une  collection  que  je  croyais  purulente,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  de 
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fièvre,  et  qu’elle  eût  le  volume  de  deux  poings.  A  ma  grande  sur¬ 
prise,  je  tombe  sur  un  énorme  hématome.  Au  milieu  de  cette 
masse  de  caillots  noirs,  je  trouve  l’appendice  et  je  l’enlève.  Il 
n’était  nullement  malade  :  à  la  coupe,  je  trouve  la  muqueuse 
absolument  normale,  et  pas  trace  de  liquide  ou  de  matières  fécales 
dans  sa  cavité.  Guérison. 

Et  alors,  je  rapproche  cette  observation  des  deux  premières,  et 
je  me  demande  ce  qui  serait  arrivé  si  je  n’étais  pas  intervenu. 
Cet  hématome  se  serait  résorbé  peu  à  peu,  sans  doute;  mais  qui 
sait  si  ultérieurement  l’appendice  n’aurait  pas  été  modifié  dans 
ses  rapports  avec  le  cæcum?  Qui  sait  si  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  il  ne  peut  pas  survenir  des  adhérences  qui  fixent  le  ver- 
mium,  ou  le  coudent,  ou  l’étranglent  plus  ou  moins  et  le  mettent, 
alors  qu’il  était  sain  avant  l’accident,  en  état  de  moindre  défense 
contre  une  infection? 

Ne  se  passe-t-il  pas  quelque  chose  d’analogue  quand  nous 
voyons  survenir  des  accidents  d’appendicite  chronique  après  une 
laparotomie? 

Voici  entre  mille  une  malade  qui  entre  dans  mon  service,  à  l’Hô- 
tel-Dieu,  le  mois  dernier,  pour  une  appendicite  chronique  fort 
douloureuse.  Elle  porte  sur  l’abdomen  une  très  belle  cicatrice 
résultant  d’une  laparotomie  que  lui  a  faite  M.  Bazy,  il  y  a  dix  ans, 
pour  une  annexite  double.  Il  est  probable  que  si  cette  opération 
était  plus  récente,  il  n’y  aurait  pas  d’appendicite,  pour  la  bonne 
raison  que  M.  Bazy,  comme  la  plupart  d’entre  nous,  aurait  du 
même  coup  enlevé  l’appendice.  J’ai  trouvé  l’appendice  englobé 
dans  des  adhérences  et  rempli  de  matières  fécales  liquides  qui  y 
séjournaient  indûment  en  raison  de  ces  adhérences. 

Je  ne  dirai  pas  que  l’opération  de  M.  Bazy  a  donné  une  crise 
d’appendicite,  ce  qui  serait  absurde  ;  mais  est-il  téméraire  de  pen¬ 
ser  que  les  adhérences  péritonéales  consécutives  à  la  laparotomie 
sont  pour  une  bonne  part  la  cause  de  la  stagnation  des  matières 
dans  le  vermium,  et  de  l’infection  folliculaire  consécutive  de  la  mu¬ 
queuse  appendiculaire  ?  E  t  si  cela  est  vrai  pour  des  lésions  succédant 
à  une  opération  abdominale,  pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même 
pour  des  lésions  péri-cæcales  produites  par  un  traumatisme? 

En  d’autres  termes,  n’est-il  pas  permis  de  penser  que  si  le  trau¬ 
matisme  ne  saurait  créer  une  appendicite,  il  peut  dans  quelques 
cas  y  prédisposer  indirectement,  en  fixant  en  mauvaise  position 
l’appendice  et  en  le  mettant  en  état  de  réceptivité  pour  les  infec¬ 
tions  communes? 

Cela  est  une  hypothèse,  dira-t-on.  Mais  elle  me  paraît  plus 
satisfaisante  que  celle  qui  consiste  à  dire  :  le  blessé  avait  une 
appendicite  latente. 
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Pour  les  deux  faits  que  je  viens  de  citer  avant  ce  dernier,  mon 
hypothèse  paraît  vraisemblable.  Mais  pour  les  crises  d’appendicite 
survenant  immédiatement  après  le  traumatisme,  il  en  va  tout 
autrement.  Je  ne  parle  même  pas  de  ces  malades  que  nous  a  citée 
M.  Sieur  :  Ce  sont  des  sujets  atteints  d’appendicite  chronique  qui 
ont  une  crise  à  la  suite  d’exercices  plus  ou  moins  violents,  gym¬ 
nastique,  équitation,  danses  échevelées,  etc...  Nous  avons  tous  vu 
une  crise  d’appendicite  survenir  à  là  suite  d’un  long  trajet  en 
chemin  de  fer  et  même  pendant  ce  trajet. 

Je  citerai  au  hasard  de  mes  souvenirs  ce  fonctionnaire  de  l’Assis¬ 
tance  publique  qui,  ramenant  des  enfants  dé  Berck  à  Paris,  fut  pris 
à  Amiens  de  violentes  douleurs  abdominales  :  on  l’apporte  à  Lari¬ 
boisière  à  l’arrivée  du  train  et  il  meurt  le  lendemain  d’une  crise 
aiguë  d’appendicite. 

Voici  un  Anglais  qui,  venant  de  Marseille  a  Paris,  est  pris  vers 
Dijon,  dans  le  train,  d’une  crise  suraiguë  pour  laquelle  je  l’opère 
à  son  arrivée  et  qui  le  tue  en  trois  jours.  Son  appendice  était  spha- 
célé  et  perforé.  Voici  enfin  un  jeune  homme  qui  l’an  dernier  prit 
part  à  la  grande  course  d’automobiles,  le  circuit  d’Auvergne,  et  qui 
après  la  course  revint  à  Paris  en  automobile.  A  son  arrivée  il  se 
fait  conduire  au  Hammam,  et  là  il  est  pris  de  vives  douleurs  abdo¬ 
minales;  je  suis  appelé,  ainsi  que  M.  Monod,  et  l’opération  me 
montre  un  appendice  sphacélé  avec  une  péritonite  généralisée. 
Ces  deux  derniers  malades  avaient  de  volumineux  coprolithes 
dans  le  canal  appendiculaire,  et  tous  les  trois  étaient  notoirement 
atteints  d’appendicite  chronique. 

Mais  ces  faits,  à  rapprocher  de  ceux  de  M.  Sieur,  ne  sont  plus, 
dans  la  question,  comme  l’a  dit  M.  Potherat. 

J’y  reviens  avec  une  dernière  observation. 

Le  23  octobre  dernier,  entre  dans  mon  service  de  l’Hôtel-Dieu 
uu  homme  de  vingt-neuf  ans,  Antoine  M...,  tonnelier,  qui  quinze 
jours  avant  a  subi  un  violent  traumatisme  de  la  fosse  iliaque 
droite,  en  remuant  une  trop  lourde  charge.  Il  met  tant  d’insistance 
à  nous  répéter  qu’il  s’agit  d’un  accident  du  travail,  que  son  patron 
est  responsable,  etc...,  que  j’entre  aussitôt  en  défiance.  Depuis 
l’accident  il  est  couché,  et  à  la  palpation  je  trouve  collée  contre 
l’arcade  crurale  droite  et  au-dessus  d’elle  une  masse  dure  et  dou¬ 
loureuse  sans  fluctuation,  du  volume  d’une  grosse  noix. 

Trouvant  une  petite  ulcération  au  niveau  du  frein  du  prépuce, 
je  pensai  qu’il  s’agissait  peut-être  d’une  adénopathie  iliaque.  Le 
fait  est  que  l’état  général  était  bon.  Le  pouls  était  à  90  et  la  tempé¬ 
rature  à  37°6  dans  le  rectum.  J’avoue  que  je  ne  pensai  même  pas 
à  l’appendice.  Le  26  octobre,  je  fais  une  incision  sur  la  tumeur  le 
long  de  l’arcade  crurale  et,  ouvrant  ce  que  je  croyais  être  un  gan- 
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glion  suppuré,  je  tombe  sur  un  appendice  sphacélé  que  j’enlève  : 
sa  cavité  contenait  un  liquide  noirâtre  infect.  (Drainage  et  guéri¬ 
son.)  Le  malade  interrogé  de  nouveau  ultérieurement  est  des  plus 
affirmatifs  ;  jamais  il  n’a  souffert  du  ventre  avant  son  accident. 
Au  fait,  pourquoi  un  traumatisme  portant  directement  sur  l’appen¬ 
dice  ne  pourrait-il  pas  le  confondre,  l’écraser  pour  ainsi  dire  et 
le  vouer  à  un  sphacèle  prochain?  Cela  est  assurément  très  excep¬ 
tionnel  à  cause  du  petit  volume  de  l’organe,  «  de  sa  vacuité,  de 
sa  mobilité  et  de  sa  situation  »,  comme  l’a  dit  M.  Sieur.  Mais  je 
crois  en  vérité  que  c’est  ce  qui  s’est  passé  chez  mon  malade.  Seu¬ 
lement  je  n’appellerai  pas  cela  «  une  crise  d’appendicite  »;  je 
dirai  que  le  traumatisme  a  produit  un  écrasement  ou  un  sphacèle 
de  l’appendice  :  il  y  a  une  nuance. 

Pour  me  résumer,  le  traumatisme  selon  moi  peut  agir  de  deux 
façons  sur  l’appendice  sain  : 

1°  Très  exceptionnellement  par  action  mécanique  et  contusion 
directe  comme  dans  ma  dernière  observation  ; 

2°  En  provoquant  une  péri-appendicite,  un  hématome  ou  une 
réaction  péritonéale  qui  englobe  le  vermium  dans  des  adhérences 
et  le  met  dans  de  mauvaises  conditions  pour  résister  ultérieure¬ 
ment  aux  infections  qui  provoquent  habituellement  l’appendicite. 

Quant  à  savoir  quelle  influence  des  discussions  de  ce  genre 
pourront  avoir  sur  les  magistrats  et  sur  la  jurisprudence,  suivant 
les  réflexions  de  notre  collègue  Demoulin,  je  pense  que  nous 
n’avons  nullement  à  nous  en  préoccuper  ici,  oh  nous  ne  recher¬ 
chons  que  la  «  vérité  dans  la  science  »,etM.  Picquéaété  bien  inspiré, 
selon  moi,  en  réservant  cette  question  à  une  autre  enceinte. 

M.  Demoulin.  —  Guinard  vient  de  rappeler  la  fière  devise  de 
notre  Société,  et  s’appuie  sur  elle,  pour  me  faire  remarquer  que 
le  petit  mot  médico-légal  que  j’ai  dit,  dans  la  séance  du  27  mars 
dernier,  au  sujet  des  rapports  du  traumatisme  et  de  l’appendicite, 
n’aurait  pas  dû  être  prononcé,  ici. 

Je  me  permettrai  de  ne  pas  être  de  son  avis.  Certains  d’entre 
nous,  ont  l’honneur  d’exercer  les  fonctions  d’expert  près  les  Tri¬ 
bunaux;  ils  ont  fréquemment  à  résoudre  ce  difficile  problème  : 
«  Quelle  est  la  part  du  traumatisme  dans  l’affection  qui  vous  est 
soumise?  » 

Pour  y  répondre  il  faut  être  éclairé.  Pour  l’être,  quoi  de  mieux 
à  faire  que  de  demander  l’avis  d’hommes  expérimentés  et  ins¬ 
truits?  Quel  inconvénient  y  a-t-il  à  leur  dire  que  leur  opinion, 
jouissant  d'une  légitime  autorité,  peut  avoir  une  grosse  influence 
sur  les  décisions  qui  seront  prises,  au  sujet  des  accidentés  du 
travail  ? 
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Je  crois  que  nous  devons  tenir  compte  des  conditions  sociales 
dans  lesquelles  nous  vivons  actuellement,  et  qu'il  est  bon  que, 
quand  nous  étudions  le  rôle  pathogénique  du  traumatisme,  sur  les 
affections  chirurgicales  qui  ne  paraissent  pas  en  résulter  directe¬ 
ment,  nous  ne  nous  désintéressions  pas  des  conséquences  que 
peuvent  avoir  nos  discussions,  au  sujet  de  l’application  de  la  loi 
humanitaire  sur  les  accidents  du  travail. 

M.  Tuffier.  —  Je  crois,  au  contraire,  que  c’est  dans  notre 
enceinte  que  la  discussion  des  rapports  entre  l’appendicite  et  le 
traumatisme  doit  être  ouverte.  Nous  savons  trop,  actuellement, 
combien  les  accidents  du  travail  sont  facilement  invoqués  comme 
cause  des  maladies  pour  ne  pas  donner  ici  notre  opinion.  Je  pro¬ 
teste  absolument  contre  ceux  qui  voudraient  voir  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  un  traumatisme  même  abdominal  et  le  déve¬ 
loppement  de  la  maladie  «  appendicite  »  telle  que  nous  le  con¬ 
naissons  tous.  L’écrasement  de  ce  petit  organe  a  trait  aux  contu¬ 
sions  de  l’intestin  et  pas  du  tout  à  l’appendicite. 

M.  Routier.  — Je  ne  crois  pas  non  plus  à  l’appendicite  trauma¬ 
tique.  L’appendice  iléo-cæcal  me  paraît  tout  particulièrement 
placé  pour  éviter  les  traumatismes,  et  jusqu’au  jour  où  on  aura 
expérimentalement  démontré  la  possibilité  d’une  contusion  directe 
de  l’appendice  je  continuerai  à  ne  pas  y  croire. 

Je  ne  puis  m’empêcher  de  rapprocher  cette  prétendue  appen¬ 
dicite  traumatique  de  ce  qu’on  a  voulu  appeler  l’orchite  trauma¬ 
tique  ;  or,  celle-ci  n’existe  pas  en  dehors  d’une  infection  du 
canal  de  l’urètre.  Je  rappelle  ici  les  expériences  de  mon 
regretté  maître  Terrillon,  j’ai  pu  cliniquement  me  convaincre 
dans  mon  ancien  service  à  Necker  que  jamais  le  traumatisme 
n’avait  pu  déterminer  une  épididymite  chez  un  individu  sain. 
J’estime  que  pour  l’appendice  c’est  la  même  chose. 

M.  Félizet.  —  M.  Routier  s’avance  beaucoup  en  niant  la  possi¬ 
bilité  de  l’orchite  frappant  un  testicule  sain. 

Le  testicule  —  épididyme  et  glande  séminale  —  peut  être 
blessé  dans  l’exercice  de  l’escrime  et  l’inflammation  peut  suivre 
la  blessure  de  l’organe.  J’ai  observé  quatre  ou  cinq  cas  d’orchite 
traumatique,  chez  des  tireurs  exempts  de  blennorragie  actuelle 
et  d’induration  épididymaire,  conséquence  soit  d’une  blennor¬ 
ragie  passée,  soit  d’une  manifestation  tuberculeuse. 

Je  dois  ajouter  que  j’élimine  du  cadre  des  orchites  trauma¬ 
tiques  dont  nous  parlons,  les  orchites  produites,  avec  plaie  du 
scrotum,  par  le  tronçon  du  fleuret  ou  de  l’épée. 
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Dans  le  cas  de  plaie  du  scrotum  et  de  blessure  directe  de 
l’organe  séminal,  l’orchite  serait  une  conséquence  banale,  souvent 
infectieuse,  échappant  à  la  comparaison  de  M.  Routier. 

M.  Routier.  —  J’affirme  que  tous  les  malades  dont  parle 
M.  Félizet  et  qui  à  la  suite  d’un  coup  de  fleuret  sur  les  bourses 
ont  eu  une  orchite,  avaient  la  blennorragie  ou  l’avaient  eue,  et 
n’en  étaient  pas  à  ce  moment  complètement  guéris.  L’orchite  trau¬ 
matique  n’existe  pas. 

M.  Quénu.  —  Je  pense  être  l’interprète  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  en  disant  que  l’insuffisance  des  documents  ne  nous  permet 
pas  actuellement  de  formuler  une  proposition  nette  sur  le  rôle 
pathogénique  du  traumatisme  dans  l’appendicite. 

Je  propose  donc  de  remettre  la  question  à  l’ordre  du  jour  à  une 
époque  ultérieure. 


Tuberculose  iléo-cæcale. 


M.  Routier.  —  J’ai  eu  l’occasion,  le  mois  dernier,  d’opérer  un 
malade  de  quarante-deux  ans,  qui  avait  eu  à  plusieures  reprises 
des  crises  qualifiées  d’appendicite;  la  dernière  remontait  à  trois 
mois. 

Quand  je  l’examinai,  il  avait  toute  la  fosse  illiaque  droite 
empâtée,  on  sentait  une  grosse  masse  en  forme  de  boudin  ;  son 
état  général  était  assez  précaire,  de  sorte  que  je  pensai  à  une 
tuberculose  iléo-cæcale. 

Les  choses  ne  changeant  pas  par  le  repos,  j’intervins,  et  j’enlevai 
l’appendice,  peu  malade,  et  quatre  gros  ganglions,  dont  trois 
caséeux. 

J’avais  soigneusement  palpé  la  terminaison  de  l’iléon  et  le 
cæcum,  et  n’avais  senti  aucune  induration  inquiétante. 

Plus  tard,  le  malade  a  succombé;  j’ai  fait  enlever  l’angle  iléo- 
cæcal,  et  la  pièce  a  été  examinée  par  M.  Herrenschmidt,  qui  n’a 
trouvé  aucune  lésion  tuberculeuse,  ni  de  la  muqueuse  intestinale, 
ni  des  parois.  Voilà  donc  encore  un  cas  d’adénite  sans  lésion 
visible  d’où  serait  partie  l’infection. 
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Adénite  tuberculeuse  para-cæcale,  sans  lésions  appréciables  de  l'in¬ 
testin,  survenue  à  la  suite  d'une  appendicite ,  par  M.  le  ï)1'  Guibal 
(de  Béziers).  • 

Rapport  de  M.  TUFFIER. 

La  question  soulevée  par  notre  collègue  Dumoulins  sur  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  certaines  adénites  tuberculeuses  para- 
cæcales  de  l’appendicite,  m’engage  à  vous  rapporter  le  fait  de 
M.  Guibal  et  un  cas  qui  m’est  personnel. 

Le  8  avril  1905,  M.  Guibal  est  appelé  près  d’un  enfant  de  sept 
ans  atteint  d’une  crise  d’appendicite  aiguë.  Le  début  avait  été 
brusque,  sans  prodromes,  sans  aucun  antécédent  digestif  ou  autre  ; 
l’enfant,  d’ailleurs  chétif,  avait  été  pris  le  6  avril  de  vives  douleurs 
para-ombilicales  avec  ballonnement  du  ventre,  vomissements, 
constipation  et  hyperthermie  s’élevant  à  39°3:  le  8  au  matin  le 
ventre  était  tendu,  la  défense  musculaire  très  marquée  à  droite, 
manquant  à  gauche,  la  fosse  iliaque  droite  très  douloureuse:  le 
toucher  rectal  était  négatif;  il 'n’y  avait  ni  gaz  ni  selles;  les 
vomissements  avaient  cessé,  la  température  était  à  38°6.  En 
somme  il  existait  tous  les  signes  d’une  appendicite  aiguë.  La  diète 
hydrique  et  la  glace  amendèrent  les  accidents,  mais,  six  jours 
après,  sans  cause  connue,  la  fièvre  s’élève  de  nouveau,  le  pouls 
devient  rapide.  Cette  nouvelle  poussée  tombe  rapidement,  l’in¬ 
testin  retrouve  sa  perméabilité,  mais  l’enfant  continuant  à  dé¬ 
périr,  refusant  de  prendre  son  lait,  alors  que  le  ventre  était 
redevenu  souple  et  totalement  indolore  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  M.  Guibal  pratique  le  6  mai  une  intervention  qui  semblait 
d'autant  plus  justifiée  qu’une  masse  du  volume  d’une  grosse  noix, 
mais  absolument  indolente,  constatée  depuis  quelques  jours,  ne 
présentait  aucune  amélioration. 

Les  constatations  opératoires  font  tout  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation  : 

Incision  de  Jalaguier.  L’appendice  est  trouvé  de  suite.  Il  est  plus  gros 
que  normalement  et  fixé  par  des  adhérences  lâches  à  la  fin  de  l’iléon. 
Résection  et  enfouissement  du  moignon.  Dès  l’ouverture  du  ventre  on 
pouvait  voir  que  les  masses  senties  par  la  palpation  étaient  conslituées 
par  des  ganglions  mésentériques  enfermés  dans  l'angle  iléo-caecal  fai¬ 
sant  une  saillie  notable  sius  le  feuillet  péritonéal  antérieur.  Celui-ci 
fut  dissocié  sur  les  ganglions  et  on  put  facilement  extraire  tes  deux  plus 
gros,  qui  avaient  le  volume  d’une  très  grosse  noix;  M.  Guibal  se  dispo¬ 
sait  à  en  supprimer  de  même  quatre  ou  cinq  autres  plus  petits,  du 
volume  d’une  petite  cerise,  lorsqu’une  alerte  chloroformique  vint  le 
déranger;  il  fallut  dix  bonnes  minutes  pour  que  la  respiration  et  le 
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pouls  fussent  satisfaisants,  et  il  décida  d’arrêter  l'opération.  Suture  en 
(rois  plans;  un  petit  drain.  Suites  opératoires  normales.  Lever  le 
vingtième  jour. 

M.  Guibal  a  pu  constater  nettement  que  le  péritoine  était  sain  et  ne 
présentait  pas  de  granulations  tuberculeuses.  Le  cæcum,  au  palper, 
était  souple,  sans  épaississement  anormal.  De  même,  la  portion  termi¬ 
nale  de  l’iléon.  L’appendice  a  été  examiné  par  le  Dr  Herrenschmidt, 
qui  fut  prié  de  rechercher  l’existence  de  lésions  tuberculeuses.  Il  a 
trouvé  de  la  folliculite  simple,  sans  rencontrer  en  aucun  point  rien  qui 
pût  rappeler  une  lésion  tuberculeuse.  Quant  aux  ganglions  enlevés,  ils 
étaient  à  la  coupe  lardacés  et  présentaient  des  foyers  caséeux  ramollis 
du  volume  d’une  grosse  tête  d’épingle  :  en  un  point,  sur  un  des  gan¬ 
glions,  la  masse  caséeuse  avait  les  dimensions  d’un  gros  noyau  de 
cerise.  Inoculés  dans  le  péritoine  de  trois  cobayes,  des  fragments  de 
l’un  de  ces  ganglions  provoquèrent  la  mort  d’un  des  animaux  infectés 
le  troisième  jour;  les  deux  autres,  sacrifiés  le  vingtcinquième  jour, 
présentaient  des  granulations  tuberculeuses  disséminées  sur  le  péri¬ 
toine  pariétal  et  intestinal,  dans  le  foie  et  la  rate.  Quoique  l’examen 
bactériologique  n’en  ait  pas  été  fait,  on  ne  pouvait  douter  qu’il  s’agissait 
ici  de  nodules  tuberculeux. 

Quant  au  petit  malade,  qui,  jusqu’à  l’opération,  était  malingre  et 
chétif,  il  s’est  développé  depuis  elle  d’une  façon  surprenante,  et  c’est 
aujourd’hui  un  garçon  plus  grand  et  plus  beau  que  ceux  de  son  âge. 
M.  Guibal  a  pu  le  revoir  au  mois  de  décembre  1906  :  son  ventre  élait 
souple  et  on  n’y  sentait  pas  trace  de  ganglions.  Tous  les  organes  d’ail¬ 
leurs  étaient  sains. 


Voici  donc  un  fait  qui  paraît  bien  démonstratif  :  Je  crois  que 
ces  adénopathies  tuberculeuses  para-cæcales  peuvent  se  rencon¬ 
trer  dans  quatre  circonstances  différentes:  1°  comme  propagation 
d’une  tuberculose  a)  cæcale  ou  b)  d’une  tuberculose  de  l’appen¬ 
dice  seul;  2°  sans  lésion  tuberculeuse  appréciable  mais  cependant 
existante,  de  la  paroi  cæco-appendiculaire  ;  3°  sans  aucune  lésion 
appréciable  ni  histologiquement  constatable  du  canal  intes¬ 
tinal. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  dans  ce  dernier  cas,  à  point  de 
départ  intestinal,  l’infection  a  traversé  l’intestin  sans  laisser  une 
trace  de  son  passage;  c’est  là  un  fait  de  notoriété  banale  et  pour 
l’intestin  et  pour  d’autres  organes.  Le  fait  qui  m’est  personnel 
rentre  dans  la  catégorie  des  adénites  tuberculeuses  para-cæcales 
sans  lésion  appréciable  de  l’appendice,  qui,  cependant  est  atteint 
de  folliculite  tuberculeuse. 

J’ai  opéré,  il  y  a  douze  ans,  une  jeune  fille  dont  j’ai  rapporté  le 
caà-ïctLatttrefôis:  Elle  avait  été  atteinte  d’une  crise  d’appendicite 
ai  gué  si  nette  et  si  franche ,  que  Bouilly  et  Chauffard ,  qui  avaient  vu  la 
malade  avec  moi,  craignaient  le  développement  d’un  phlegmon 
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iliaque.  Tout  s’arrangea  néanmoins,  et,  deux  mois  après,  j’opérai 
cette  jeune  fille.  Grand  fut  mon  étonnement  de  trouver  l’appendice 
absolument  sain  en  apparence;  mais  plusieurs  ganglions  para- 
cæcaux  que  j’ai  enlevés  avaient  une  consistance  absolument 
caséuse.  Or,  l’appendice,  examiné  au  laboratoire  de  M.  Chauffard, 
présentait  des  lésions  de  folliculite  tuberculeuse.  Il  semble  que 
ces  lésions  n’étaient  pas  particulièrement  graves,  car  la  jeune  fille 
est  actuellement  mariée  et  mère  de  famille,  et  ne  présente  aucun 
signe  de  tuberculose  intestino-péritonéale, 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  présenté  une  pièce  de  tuberculose 
iléo-cæcale  avec  des  ganglions,  mais  je  n’ai  jamais  observé  de 
ganglions  tuberculeux  de  l’angle  iléo-cæcal  sans  qu’il  y  eût  de 
tuberculose  de  l’iléon  ou  du  cæcum;  je  ne  puis  donc  apporter  de 
nouveaux  faits  .à  ce  débat.  Je  veux  seulement  faire  remarquer 
qu’à  côté  de  son  intérêt  chirurgical,  il  a  une  portée  plus  gé¬ 
nérale. 

Il  est  depuis  longtemps  démontré  que  les  bacilles  tuberculeux 
peuvent  traverser  une  muqueuse  sans  laisser  aucune  trace  de 
leur  passage  pour  aller  coloniser  dans  les  ganglions.  On  connaît 
les  expériences  anciennes  qui  consistaient  à  frotter  les  yeux  de 
chiens  avec  des  cultures  du  bacille  de  Koch.  Les  animaux,  sans 
présenter  la  moindre  trace  de  conjonctivite,  avaient  des  adéno¬ 
pathies  tuberculeuses.  Tout  récemment  cette  question  a  pris  une 
grande  importance  puisque  bien  des  médecins  et  des  expérimenr 
tateurs  pensent  que  la  voie  digestive  est  la  porte  d’entrée  habi¬ 
tuelle  de  la  tuberculose.  Les  bacilles  ingérés  traversent  la 
muqueuse  intestinale,  sans  laisser  trace  de  leur  passage;  ils  pro¬ 
gressent  dans  les  lymphatiques,  colonisent  dans  les  ganglions 
mésentériques  et,  cheminant  de  proche  en  proche,  arrivent  dans 
le  thorax  et  finalement  gagnent  le  poumon. 

Les  faits  sur  lesquels  Demoulin  a  fait  son  intéressant  rapport 
et  ceux  qui  uennent  d’être  rapportés  sont  tout  à  fait  en  faveur 
de  cette  manière  de  voir.  C’est  pour  cela  que  je  disais  qu’ils  n’ont 
pas  seulement  un  intérêt  chirurgical. 

M.  Villemiix.  —  Je  crois  devoir  mettre  en  doute  la  fréquence  de 
la  tuberculisation  des  ganglions  volumineux  qu’on  trouve  fré¬ 
quemment  dans  l’angle  iléo-cæcal. 

Chez  une  douzaine  de  malades,  au  cours  de  l’appendicectomie, 
j’ai  enlevé  des  ganglions  volumineux  situés  dans  cette  région  et  je 
-les  ai  inoculés  à  des  cobayes  et  à  des  lapins.  Je  n’ai  jamais  obtenu 
chez  ces  animaux  de  généralisation  tuberculeuse, 
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M.  Demoulin.  —  J’ai  écouté,  attentivement,  les  orateurs  qui 
viennent  de  prendre  la  parole  sur  la  tuberculose  des  ganglions 
péri-cæeaux  et  iléo-cæcaux,  sans  lésions  macroscopiques  appré¬ 
ciables  du  segment  iléo-cæcal  et  de  l’appendice,  et,  parfois,  sans 
lésions  microscopiques,  ou  seulement  avec  des  traces  de  folli¬ 
culite  appendiculaire  banale,  sujet  que  j’ai  étudié  devant  vous, 
dans  mon  rapport  sur  une  observation  du  D''  Massoulard  (séance 
<lu  15  mai  1907). 

Mon  ami  Villemin  vient  de  nous  dire  qu’il  avait  observé,  fré¬ 
quemment,  chez  l’enfant,  des  adénites  péri-cæcales  non  tubercu¬ 
leuses;  c’est  là  un  fait  intéressant,  mais  qui  ne  rentre  pas  dans  la 
série  des  cas  dont  je  me  suis  occupé. 

lien  est  tout  autrement  des  deux  observations  de  Tuffier,  de 
celle  de  Routier,  toutes  trois  superposables  à  celles  que  j’ai 
rapportées. 

Delbet  a  insisté,  plus  que  je  ne  l'avais  fait  moi-même,  sur  ce 
que  l’intégrité  de  la  muqueuse  intestinale  n’empêche  pas  du  tout, 
les  bacilles  de  la  tuberculose,  présents  dans  l’intestin,  d’arriver 
jusqu’aux  ganglions  auxquels  se  rendent  les  lymphatiques  de  cet 
organe.  Je  rappellerai  que  la  stagnation  relative  du  contenu 
intestinal  dans  le  segment  iléo-cæcal,  nous  explique  la  fréquence 
des  adénites  péri-cæcales  tuberculeuses. 

Je  n’ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j’ai  dit  dans  mon  rapport.  Je  me 
réjouis  d’avoir  vu  ses  conclusions  confirmées  par  les  observations 
de  mes  Collègues. 


Rapport. 

Occlusion  intestinale  par  torsion  de  la  totalité  de  l'intestin  grêle 
et  de  son  mésentère ,  par  M.  le  Dr  René  Tesson. 

Rapport  par  M.  PIERRE  DELBET. 

Le  Dr  René  Tesson,  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine 
d’Angers,  nous  a  envoyé  une  très  belle  observation  d’occlusion 
intestinale  par  torsion  de  la  totalité  de  l’intestin  grêle  et  de  son 
mésentère.  Grâce  à  une  intervention  assez  précoce  et  bien  con¬ 
duite,  il  a  pu  guérir  son  malade.  Cette  observation  me  semble 
digne  d’être  publiée  intégralement. 

Observation.  —  Le  12  juillet  1908  entrait  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint- 
Joseph,  un  homme  de  vingt-sept  ans,  L...,  Émile,  atteint  manifeste¬ 
ment  d’occlusion  intestinale. 
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Antécédents.  — Cet  homme^jèle  connaissais,  l’ayant  opéré  d’appen¬ 
dicite,  à  chaud,  le  14  décembre  1904,  c’est-à-dire  sept  mois  auparavant. 
C’était  au  quatrième  jour  de  sa  crise,  seconde  crise.  La  première,  un 
mois  avant,  avait  été  légère  et  ne  l’avait  arrêté  que  pendant  huit  jours. 
Sans  entrer  dans  les  détails  dé  l’observation,  je  la  résume  rapidement. 

Incision  sur  le  bord  du  droit,  petite  quantité  de  liquide  péritonéal  un 
peu  louche,  appendice  profondément  situé  sous  le  cæcum,  à  rnéso 
court,  en  voie  de  sphacèle  à  sa  pointe  :  résection,  drainage.  Le  drain 
fut  maintenu  pendant  quatre  jours,  la  convalescence  se  fît  sans  inci¬ 
dents,  et  le  malade  sortit  de  l’hôpital  au  bout  de  trois  semaines,  avec 
une  paroi  solide. 

Depuis  lors,  sa  santé  a  été  excellente  :  selles  régulières,  jamais  de 
coliques  ni  de  troubles  digestifs  quelconques.  Toutefois  il  a  dû  laisser 
son  métier  de  cordonnier,  l’attitude  professionnelle  lui  étant  devenue 
pénible  par  suite  des  «  tressautements  dans  le  ventre  »  qu’elle  provo¬ 
quait.  Il  s’est  placé  comme  emballeur  chez  un  expéditeur  de  fruits  et 
primeurs. 

Début  de  la  maladie  actuelle.  —  Le  mardi  11  juillet  1905,  à  huit 
heures  et  demie  du  soir,  après  avoir  quitté  l’atelier  en  très  bonne 
santé,  il  venait  de  commencer  son  repas,  et  avait  à  peine  avalé  quelques 
cuillerées  de  soupe,  quand,  tout  à  coup,  il  fut  pris  d’une  douleur 
atroce  dans  le  ventre. 

Celte  douleur  n’était  point  à  droits,  dans  la  région  où  il  avait  souffert 
lors  de  ses  deux  crises  appendiculaires;  elle  occupait  tout  le  ventre  et 
principalement  sa  partie  moyenne.  Il  lui  semblait  «  qu’on  lui  tordît  les 
boyaux,  qu’on  les  lui  arrachât  ».  Presque  aussitôt  les  vomissements 
commencèrent  :  après  la  petite  quantité  d’aliments  qu’il  venait  de 
prendre,  vinrent  des  vomissements  verts. 

Toute  la  nuit  suivante,  cette  douleur  ne  lui  laissa  pas  de  repos  :  les 
vomissements  se  renouvelèrent  très  fréquemment,  toujours  verts,  et 
abondants  au  point  de  remplir  trois  fois  la  cuvette. 

'  Le  lendemain,  mercredi  12,  la  situation  resta  la  même:  on  apporta 
le  malade  à  l’hôpital  pendant  la  soirée. 

Examen.  —  Je  le  vois  jeudi  matin  13.  On  me  montre  ce  qu’il  vient 
encore  de  vomir,  liquide  verdâtre  :  il  me  raconte  son  histoire.  11  n’a 
pas  rendu  de  gaz  depuis  le  début  des  accidents,  et  n’a  pas  cessé  de 
souffrir  et  de  vomir.  Le  ventre  est  modérément  ballonné,  mais  la 
paroi  est  partout  très  tendue,  en  état  de  défense;  la  palpation  est 
douloureuse,  surtout  autour  de  l’ombilic.  Le  faciès  n’est  pas  mauvais  ; 
le  pouls  est  à  80,  la  température  à  37°4.  Le  malade  a  uriné. 

En  raison  des  antécédents  spéciaux  (appendicite  opérée  à  chaud  et 
drainée),  je  suppose  qu’il  s’agit  d’une  occlusion  par  adhérence  oü  pa'r 
bride,  et  qu’elle  siège  assez  haut  sur  le  grêle,  puisque  les  vomissements 
sont  uniquement  bilieux  et  le  ballonnement  peu  considérable. 

Des  considérations  particulières  —  la  salle  d’opération  était  occupée 
par  un  autre  chirurgien  —  m’empêchant  d’intervenir  immédiatement, 
l’opération  est  fixée  à  quatre  heures  de  l’après-midi.  Quand  je  revins 
l’après-midi,  la  situation  s’était  manifestement  aggravée  :  je  trouvai  le 
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malade  assis  sur  son  lit,  se  comprimant  le  ventre  de  ses  mains.  Son 
faciès,  le  matin  peu  altéré,  est  anxieux  et  déjà  en  train  de  se  gripper, 
le  pouls  dépasse  100. 

Operation.  —  13  juillet,  quatre  heures  du  soir,  donc  quarante-quatre 
heures  après  le  début  des  accidents. 

Sur  la  table,  le  malade  à  plat,  le  ventre  est  encore  modérément  bal¬ 
lonné  :  c’est  la  région  ombilicale  qui  fait  le  plus  saillie.  La  paroi  est 
extrêmement  tendue. 

Anesthésie  :  chloroforme,  appareil  de  Ricard. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Il  s’écoule  aussitôt  un 
liquide  brunâtre,  absolument  identique  à  celui  qu’on  trouve  dans  le 
sac  des  hernies  étranglées  quand  commence  la  gangrène  de  l’intestin. 

Des  anses  grêles  s’échappent,  très  congestionnées  et  distendues. 

Faisant  écarter  la  paroi,  je  me  porte  de  suite  vers  la  fosse  iliaque 
droite,  où  je  soupçonne  que  réside  l’obstacle:  il  n’y  a  aucune  adhé¬ 
rence  dans  cette  région,  le  cæcum  est  vide  et  aplati. 

Je  constate  immédiatement  au-dessous  et  en  dedans  du  cæcum  une 
bride  épaisse,  tendue,  sous  laquelle  ma  main  s’engage  comme  dans 
une  cavité. 

Sous  cette  barre,  de  cette  espèce  de  cavité  s’échappent  deux  anses 
intestinales,  l’une  à  droite,  resserrée,  vide,  de  couleur  normale,  l’autre 
à  gauche,  distendue,  congestionnée. 

Ces  constatations  éclairent  aussitôt  mon  diagnostic  et  je  dis  aux 
assistants  :  «  C’est  une  torsion  totale  du  grêle.  » 

Je  prolonge  au-dessus  de  l’ombilic  l’incision  abdominale  :  le  paquet 
intestinal  s’échappe  au  dehors.  Tout  l’intestin  grêle  est  uniformément 
météorisé  et  de  teinte  violacée  :  le  mésentère  est  brunâtre  et  considé¬ 
rablement  épaissi.  D’autre  part  le  gros  intestin  —  je  vois  notamment 
le  cæcum  et  le  côlon  pelvien. —  est  ratatiné  et  de  couleur  normale.  Je 
vois  aussi  très  nettement,  en  relevant  la  masse  intestinale,  que  l’anse 
dilatée  qui  s’engage  sous  le  repli  péritonéal — je  dis  maintenant  mésen¬ 
térique  —  s’incurve  au-dessus  du  petit  bassin  et  remonte  à  gauche. 

Sans  essayer  des  tractions  que  je  sais  inutiles,  je  me  mets  en  devoir 
de  pratiquer  la  détorsion,  et,  saisissant  à  deux  mains  le  paquet  intes¬ 
tinal  enveloppé  dans  une  grande  compresse,  je  lui  fais  exécuter  un 
mouvement  de  rotation  dans  le  sens  voulu,  c’est-à-dire  de  droite  à 
gauche,  en  sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre. 

Ce  mouvement  effectué,  il  me  semble  qu’il  persiste  encore  quelque 
chose  d’anormal  dans  la  disposition  de  l’intestin.  Je  cherche  et  je 
trouve  deux  anses  intestinales  qui  sont  retenues  par  deux  adhérences 
anciennes,  allongées  et  tendues  comme  des  cordes  entre  le  sommet  des 
dites  anses  et  de  la  face  correspondante  du  mésentère.  Je  sectionne  ces 
adhérences,  et  l’intestin  s’oriente  à  son  aise. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  difficultés  de  la  réintégration  de  la  masse 
intestinale. 

Je  fermai  le  ventre,  en  un  plan,  au  fil  métallique,  et  plaçai  un  drain 
à  la  partie  inférieure  de  l’incision. 
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Suites.  —  Dès  que  le  malade  fut  reporté  dans  son  lit,  on  lui  injecta 
un  litre  de  sérum  sous  la  peau. 

A  son  réveil,  il  se  sentit  tout  de  suite  mieux;  il  ne  souffrait  plus;  les 
vomissements  ne  reparurent  pas,  bien  que,  pour  satisfaire  une  soif 
intense,  il  bût  presque  aussitôt  et  abondamment. 

Le  lendemain  le  pansement,  imprégné  de  sérosité,  fut  échangé  et  le 
drain  enlevé. 

Le  faciès  était  excellent. 

Toutefois  les  gaz  intestinaux  ne  reprirent  leur  cours  que  le  deuxième 
jour,  après  un  lavement. 

La  température  monta  le  lendemain  soir  de  l’opération  à  38°5  pour 
redescendre  le  jour  suivant  à.  38°2  et  37°6. 

Dès  lors  la  convalescence  s’effectua  régulièrement;  l’opéré  rentra  chez 
lui  en  parfait  état,  au  bout  de  trois  semaines;  j’ai  eu  depuis  de  ses 
nouvelles  à  différentes  reprises,  il  ne  s’est  jamais  ressenti  de  rien. 

Réflexions.  —  Cette  observation  m’a  paru  mériter  d’être  conservée  : 
les  cas  de  volvulus  de  la  totalité  de  l’intestin  grêle  sont  encore  assez 
peu  nombreux,  et  presque  tous  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Mon  opéré  a  dû  son  salut  à  la  précocil  é  relative  de  l’intervention 
(quarante-quatrième  heure),  et  surtout  aux  notions  précises  que  je  pos¬ 
sédais  sur  la  torsion  de  la  totalité  de  l’intestin  grêle  et  de  son  mésen¬ 
tère.  Je  suis  heureux  de  déclarer  que  je  suis  redevable  de  cette  con¬ 
naissance  à  l’enseignement  de  mon  maître,  M.  Pierre  Delbet. 

Mes  commentaires  seront  brefs,  mon  observation  ne  s’écartant  que 
très  peu  de  la  description  désormais  classique  donnée  par  M.  Pierre 
Delbet  dans  ses  Cliniques  de  l'Hôtel-Dieu. 

Cliniquement.  —  Le  début  brusque,  foudroyant,  la  douleur  atroce 
para-ombilicale,  en  plein  centre  de  l’abdomen,  les  vomissements  bilieux 
et  non  fécaloïdes,  se  retrouvent  dans  presque  toutes  les  observations 
publiées. 

Je  dois  signaler  toutefois  que  le  ballonnement  était  ici  des  plus 
modérés;  il  est  vrai  de  dire  que  le  malade  était  un  ouvrier  musclé 
■dont  la  paroi  abdominale  résistait  à  la  poussée  intestinale.  Une  fois  le 
ventre  ouvert,  on  put  se  rendre  compte  que  réellement  le  météorisme 
était  très  accusé. 

Ces  symptômes  et  cette  évolution  n’ont,  il  faut  le  reconnaître,  rien 
de  caractéristique,  et  je  n’avais  eu,  cliniquement,  aucun  soUpçon  de  la 
variété  anatomique  de  l’occlusion  que  je  constatais. 

Anatomiquement.  —  C’est  la  corde  mésentérique  sous  laquelle  s’en¬ 
gageaient  deux  anses  grêles,  l’une  vide,  l’autre  distendue,  c’est  cette 
disposition  si  spéciale,  si  caractéristique  qui  immédiatement  me  permit 
le  diagnostic.  Je  reconnus  les  figures  du  livre  que  j’ai  déjà  rappelé,  et 
dès  lors  l’interprétation  devint  facile.  La  distension  générale  du  grêle, 
et  surtout  l’infiltration  hémorragique,  l'aspect  brunâtre  et  l’épaississe¬ 
ment  énorme  du  mésentère,  achevèrent  de  dissiper  les  derniers  doutes. 

J’ai  noté  le  sens  dans  lequel  s’opéra  la  détorsion  (sens  inverse  des 
aiguilles  d’une  montre)  ;  c’est  dire  en  même  temps  dans  quel  sens  la 
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torsion  s’était  faite.  Je  serai  moins  précis  sur  le  degré  de  cette  torsion  r 
il  me  semble  cependant  qu’elle  ne  dépassait  pas  360  degrés. 

On  a  vu  qu’en  dehors  des  lésions  consécutives  à  la  torsion,  j’ai  ren¬ 
contré  deux  adhérences  unissant  le  bord  convexe  de  deux  anses  à  la 
face  correspondante  du  mésentère.  Ces  adhérences  étaient  anciennes, 
vestiges  très  vraisemblablement  de  l’appendicite  antérieure. 

Elles  ne  déterminaient,  pour  leur  part,  aucune  espèce  d’étranglement 
ni  de  coudure,  mais  elles  paraissaient  avoir  été  elles-mêmes  étirées  par 
la  torsion  générale. 

Peut-on  penser  qu’elles  ont  pu  jouer  un  rôle  quelconque  dans  la  pro¬ 
duction  de  cette  torsion?  J’émets,  au  point  de  vue  étiologique,  cette 
hypothèse  sans  y  insister,  faute  de  preuve. 

M.  Tesson  se  demande  si  les  adhérences  qu’il  a  trouvées  entre 
le  bord  convexe  de  deux  anses  et  la  face  correspondante  du  mésen¬ 
tère  ont  pu  jouer  un  rôle  dans  la  torsion.  Cette  question  se  pré¬ 
sente  naturellement  à  l’esprit,  et  encore  qu’on  ne  voie  pas  très 
bien  comment  ces  adhérences  pourraient  entraîner  la  rotation  du 
paquet  intestinal,  on  est  tenté  d’y  répondre  par  l’affirmative.  Il 
semble  qu’une  disposition  anormale  doive  expliquer  l’autre.  Mais 
une  observation  publiée  il  y  a  quelques  mois  par  M.  Âlgiave  (1), 
vient  tout  à  fait  à  l’encontre  de  cette  explication. 

Il  a  observé  une  torsion  non  pas  de  la  totalité  de  l’intestin  grêle, 
mais  seulement  de  sa  moitié  inférieure,  chez  un  homme  qui  pré¬ 
sentait  de  nombreuses  adhérences  des  anses  intestinales  entre 
elles.  Or,  la  torsion  portait  précisément  sur  le  segment  d’intestin 
où  les  adhérences  manquaient. 

Cependant,  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  de  ce  fait  que,  sur 
le  petit  nombre  de  cas  publiés  de  torsion  de  tout  l’intestin  grêle, 
trois  malades  avaient  été  opérés  antérieurement  d’appendicite. 
Celui  de  Sheperd  (2)  avait  été  opéré  deux  ans  avant,  celui  de  Whi- 
ting  (3)  six  à  sept  mois  avant  et  celui  de  Tesson  sept  mois  égale¬ 
ment  avant  l’occlusion.  Cette  proportion  de  3  sur  14  ou  15  cas  de 
torsion  totale  est  bien  considérable  pour  qu’on  puisse  l’attribuer 
à  une  simple  coïncidence.  Mais  s’il  y  a  une  relation  entre  l’appen¬ 
dicite  ou  l’appendicectomie  et  la  torsion  ultérieure,  il  est  difficile 
de  dire  quelle  est  sa  nature. 

Je  n’insiste  pas  sur  cette  question.  Les  hypothèses  qu’on  peut 
faire  sur  le  mécanisme  de  cette  torsion  sont  invérifiables.  Leur 
intérêt  est  d’ailleurs  limité,  car  elles  ne  sauraient  conduire  à  modi¬ 
fier  la  thérapeutique. 


(1)  Algiave.  Presse  Médicale,  12  septembre  1906,  p.  58t. 

(2)  Sheperd.  Montreal  med.  Journ.,  1889,  vol.  XVIII,  p.  46. 

(3)  Whiting.  Am.  Journ.  of  med.  Sciences,  1904,  p.  1072. 
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J’ai  étudié  en  1897  les  torsions  de  la  totalité  de  l’intestin  grêle 
et  de  son  mésentère  et  je  me  suis  efforcé  d’en  tracer  un  tableau 
clinique.  Production  rapide  d’un  météorisme  considérable,  épan¬ 
chement  dans  le  péritoine,  absence  de  vomissements  fécaloïdes, 
tels  sont,  disais-je,  les  trois  signes  qui,  joints  aux  phénomènes 
d’étranglement  et  à  l’absence- de  tous  symptômes  de  péritonite, 
pourront  faire  soupçonner  la  torsion  de  la  totalité  de  l’intestin 
grêle. 

Pour  esquisser  ce  tableau,  je  ne  possédais  alors  que  deux  cas 
personnels.  Voyons  si  les  faits  qui  ont  été  publiés  depuis  doivent 
conduire  à  le  modifier. 

J’élimine  tous  les  cas  où  la  torsion  ne  porte  que  sur  une  partie 
de  l’intestin  grêle,  même  ceux  où  cette  partie  est  très  étendue. 

Si  je  les  élimine,  ce  n’est  pas  du  tout  que  je  me  laisse  entraîner 
par  le  vain  désir  d’individualiser  une  forme  d’occlusion  intestinale 
que  j’ai  étudiée,  c’est  que  je  crois  qu’il  y  a  un  véritable  intérêt  pra¬ 
tique  à  le  faire  et  je  dirai  pourquoi  en  parlant  du  traitement. 

Avant  d’analyser  les  symptômes,  je  voudrais  dire  un  mot  du 
sens  dans  lequel  se  fait  la  torsion.  Dans  mes  deux  cas,  elle  s’était 
faite  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre.  Pour  indiquer  ce 
fait,  j’ai  dit  qu’elle  était  dextrogyre.  Cette  expression  n’est  pas  très 
correcte  employée  dans  ce  sens,  puisque  les  physiciens  l’appliquent 
aux  substances  qui  dévient  à  droite  le  plan  de  polarisation.  Il 
aurait  fallu  dire  que  la  torsion  s’était  faite  dèxtrorsum.  L’épithète 
dextrogyre  m’a  paru  commode,  et  il  m’a  semblé  que  bien  que 
détournée  de  son  sens  primitif,  elle  ne  prêtait  pas  à  confusion. 

Elle  n’y  prête  pas  plus  que  les  autres,  mais  toutes  y  prêtent. 
Qu’on  dise  que  la  torsion  s’est  faite  de  gauche  à  droite,  qu’on  la 
dise  dextrogyre  ou  faite  dèxtrorsum,  il  y  a  place  pour  une  confu¬ 
sion,  car  on  peut  prendre  la  gauche  de  l’observateur  ou  celle  du 
malade.  Ainsi  M.  Kirmisson  en  publiant  un  cas  des  plus  intéres¬ 
sants,  mais  qui  ne  rentre  pas  dans  ceux  que  j’étudie,  parce  que  la 
moitié  du  côlon  avait  été  entraînée  dans  le  mouvement  giratoire, 
a  intitulé  son  travail  (lj  :  «  Occlusion  intestinale  par  torsion  du 
mésentère  de  gauche  à  droite,  sinistrorsum  ».  11  a  donc  pris  la 
gauche  du  sujet.  Cela  est  de  toute  évidence,  car  il  écrit  que  la  tor¬ 
sion  peut  se  faire  «  de  droite  à  gauche,  c’est-à-dire  dans  le  sens 
des  aiguilles  d’une  montre  ».  11  dit  d’ailleurs  expressément  dans 
une  note  qu’il  entend  parler  «  de  la  gauche  du  sujet  qui  répond  à 
la  droite  de  l’observateur  ». 

Dans  la  relation  de  mes  deux  cas,  j’avais  parlé  de  la  gauche  et  de 
la  droite  de  l’observateur.  Et  c’est  bien  ainsi  que  doit  être  prise 


(1)  Kirmisson  et  Kuss.  Bulletin  médical,  mai  1889,  p.  423. 
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l’expression  dextrorsum,  car  c’est  là  une  expression  botanique 
qui  sert  à  désigner  le  sens  dans  lequel  s’enroulent  les  spirales  de 
Certaines  tiges.  Ces  tiges  n’ayant  ni  droite  ni  gauche,  il  ne  peut 
être  question  que  de  la  gauche  ou  de  la  droite  de  l’observateur. 

M.  Kirmisson  considère  que  la  torsion  dans  le  sens  du  mouve¬ 
ment  des  aiguilles  d’une  montre  veut  dire  torsion  de  droite  à  gau¬ 
che,  parce  qu’il  envisage  la  droite  et  la  gauche  du  malade,  tandis 
que  ceux  qui  se  rapportent  à  la  droite  et  à  la  gauche  de  l’observa¬ 
teur  (je  suis  de  ce  nombre)  considèrent  que  le  mouvement  des 
aiguilles  d’une  montre  se  fait  de  gauche  à  droite. 

D’autres  observateurs  ont  peut-être  fait  comme  M.  Kirmisson, 
et,  comme  il  n’est  jamais  spécifié  dans  les  observations  si  les  adjec¬ 
tifs  gauche  et  droit  s’appliquent  au  malade  ou  à  l’observateur,  il 
devient  impossible  de  savoir  avec  certitude  dans  quel  sens  la 
torsion  s’est  faite.  Aussi  les  courtes  statistiques  qui  ont  été  faites 
sur  ce  point  me  semblent  dépourvues  de  toute  valeur.  Aussi 
quand  Vaughan  (1)  nous  dit  que  sur  14  cas  la  torsion  s’est  faite 
six  fois  de  droite  à  gauche  et  huit  fois  en  sens  inverse,  je  ne  sais 
pas  quelle  confiance  nous  devons  accorder  à  ces  chiffres.  Une 
seule  chose  paraît  certaine,  c’est  que  la  torsion  en  masse  de  l’in- 
tèstin  grêle  a  été  observée  dans  les  deux  sens,  puisque  le  même 
auteur,  Whiting  (2),  rapportant  deux  cas  de  Deaver,  dit  que  dans 
l’un  la  torsion  s’était  faite  de  gauche  à  droite,  et  dans  l’autre,  de 
droite  à  gauche. 

Dans  le  cas  de  Tesson,  la  torsion  s’était  faite  de  gauche  à  droite, 
comme  dans  les  miens,  il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  à  ce  sujet, 
car  Tesson  a  joint  un  petit  schéma  à  son  texte. 

J’arrive  aux  trois  symptômes  qui  m’ont  paru  avoir  une  certaine 
valeur  diagnostique  :  le  ballonnement,  l’épanchement  intra-péri¬ 
tonéal,  l’absence  de  vomissements  fécaloïdes. 

On  sait  que  dans  les  étranglements  proprement  dits,  les  iléus 
par  strangulation  comme  on  dit  en  Allemagne,  c’est  l’anse  étranglée 
qui  se  distend.  La  portion  d’intestin  qui  est  située  au-dessus  n’est 
pas  aussi  aplatie  que  celle  qui  est  située  au-dessous,  mais  comme 
elle  peut  se  vider  par  les  vomissements,  elle  ne  se  distend  pas 
notablement.  Au  contraire,  la  portion  étranglée  atteint  un  volume 
énorme.  Or,  dans  les  cas  de  torsion  de  tout  l’intestin,  les  deux 
points  comprimés  sont,  en  haut,  l’anse  jéjunale  près  du  duo¬ 
dénum,  l’autre,  l’anse  cæcale  (j’entends  par  là  la  dernière  portion 
de  l’intestin  grêle)  tout  près  du  cæcum.  C’est  donc  la  presque 
totalité  de  l’intestin  grêle  qui  est  étranglée.  Aussi  la  distension 

(1)  Vaughan.  Am.  Journ.  of  med.  Sciences,  mai,  1903,  p.  799. 

(2j  Whiting.  Am.  Journ.  of  med.  Sciences,  1904,  p.  1072. 


SÉANCE  DU  29  MAI 


58» 


intestinale  est-elle  considérable.  Mais  le  ballonnement,  c’est-à-dire 
la  manière  dont  se  traduit  cliniquement  l’accumulation  des  gaz 
dans  la  portion  étranglée,  est  très  variable.  Le  ballonnement 
est  fonction  de  deux  facteurs,  la  tension  des  gaz  intestinaux 
d’une  part,  la  résistance  de  la  paroi  abdominale  de  l’autre. 
Et  le  second  facteur,  la  résistance  de  la  paroi,  est  capable  dans 
une  certaine  mesure  de  triompher  du  premier.  Il  en  était  ainsi 
dans  le  cas  de  Tesson.  Le  ballonnement  était,  dit-il,  des  plus  modé¬ 
rés,  mais,  dès  que  l’abdomen  fut  ouvert,  on  se  rendit  compte  que  le 
météorisme  était  réellement  très  considérable,  car  les  anses  in  testi- 
nales  décomprimées  prirent  tout  d’un  coup  un  volume  énorme. 
Dans  le  cas  de  M.  Mignon,  le  ballonnement  n’était  pas  non  plus 
considérable.  «  On  dirait,  écrit-il,  une  rétention  d’urine.  »  Dans  les 
autres  cas,  le  ballonnement  semble  avoir  été  notable.  En  tout  cas, 
même  lorsque  le  ventre  n’est  pas  très  volumineux,  on  peut  se 
rendre  compte  dans  une  certaine  mesure  de  l’accumulation  des 
gaz  dans'  une  grande  étendue  d’intestin  et  par  l’extrême  tension 
de  la  paroi  et  par  la  sonorité  qui  prend  une  tonalité  élevée  dans 
toute  l’étendue  de  l’abdomen  au  point  de  voiler  la  matité  hépa¬ 
tique.  A  ce  propos  permettez-moi  de  dire  un  mot  de  la  distinction 
qu’on  a  voulu  établir  entre  le  tympanisme  et  la  tympanite.  Dans 
le  tympanisme,  la  matité  hépatique  serait  conservée;  dans  la  tym¬ 
panite,  elle  aurait  disparu.  Le  premier  indiquerait  une  disten¬ 
sion  des  anses  intestinales,  la  seconde  révélerait  la  présence  de 
gaz  libres  dans  le  péritoine  et  serait  par  conséquent  un  signe 
de  perforation  intestinale.  Ce  symptôme  me  paraît  tout  à  fait 
trompeur.  Dans  les  grandes  distensions  de  l’intestin,  la  matité 
hépatique  peut  disparaître,  sans  qu’il  y  ait  de  gaz  libres  dans  le 
péritoine,  soit  parce  que  les  anses  s’insinuent  entre  le  bord 
convexe  du  foie  et  la  paroi,  soit  parce  que  leur  extrême  sonorité 
devient  perceptible  au  travers  du  parenchyme  hépatique. 

L’épanchement  dans  le  péritoine  sans  péritonite  est  un  phéno¬ 
mène  commun  à  tous  les  volvulus.  Son  mécanisme  est  facile  à 
comprendre.  Le  segment  d’intestin  tordu  est  étranglé  à  ses  deux 
extrémités  et  la  circulation  est  gênée  dans  la  portion  du  mésen¬ 
tère  correspondante.  La  compression  agissant  toujours  plus  sur  les 
veines  que  sur  les  artères,  il  en  résulte  une  hyperhémie  considé¬ 
rable,  qui  se  traduit  par  la  coloration  foncée  de  l’intestin  et  par 
la  dilatation  des  veines. 

En  somme,  la  portion  d’intestin  tordue  est  dans  un  état  toutàfait 
comparable  à  celui  d’une  anse  comprise  dans  une  hernie  étranglée. 
Comme  l’anse  herniée  et  étranglée,  elle  devient  le  siège  d’une 
abondante  transsudation  de  liquide.  Mais  il  n’y  a  pas  de  sac  autour 
d’elle  et  le  liquide  transsude  directement  dans  la  cavité  périto- 
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-néale.  Cette  transsudalion  est  un  phénomène  habituel,  mais  non 
pas  absolument  constant.  De  même  qu’il  y  a  des  hernies  étranglées 
à  sac  sec,  de  même  on  peut  observer  des  torsions  de  l’intestin 
sans  épanchement.  C’est  ce  qui  est  arrivé  à  Moreslin.  Dans  son 
cas,  il  existait  une  matité  hypogastrique  assez  étendue,  mais  il 
n’y  avait  pas  de  liquide  libre  dans  le  péritoine.  La  matité  était  due 
exclusivement  au  liquide  accumulé  dans  les  anses  intestinales. 
Lorsque  l’intestin  est  très  distendu,  le  liquide  contenu  dans  sa 
cavité  peut  prendre  une  ligne  de  niveau  comme  le  liquide  libre 
dans  le  péritoine.  J’ai  insisté  sur  ces  fausses  ascites  en  étudiant 
autrefois  les  obstructions  chroniques  et  incomplètes  de  l’intestin. 

Parmi  les  autres  faits  de  torsion  en  masse  du  mésentère, 
il  en  est  quatre  où  l’existence  de  l’épanchement  n’est  pas 
signalée  ;  ce  sont  les  deux  cas  de  Reynier  (1)  incomplètement 
rapportés,  un  de  Williams  (2),  dont  je  n’ai  pu  me  procurer  qu’une 
relation  incomplète,  et  où  le  malade  fut  opéré  vingt  et  une  heures 
après  le  début  des  accidents,  et  un  de  Whiting,  qui  fut  opéré  à  la 
quatrième  heure. 

Dans  tous  les  autres  cas  (Mignon,  Monod,  Delore,  Sheperd, 
Homans,  Debrie,  Delbet,  Tesson),  il  y  avait  un  épanchement 
plus  ou  moins  abondant  dans  le  péritoine,  et  la  ressemblance  du 
liquide  avec  celui  que  l’on  trouve  dans  les  hernies  étranglées  a 
frappé  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  observé  des  cas  de  ce 
genre.  C’est  une  comparaison  que  l’on  retrouve  dans  un  grand 
nombre  d’observations. 

L’absence  de  vomissements  fécaloïdes  est  due  à  la  hauteur  de 
l’étranglement.  Les  matières  intestinales  ne  prennent  les  carac¬ 
tères  dits  fécaloïdes  que  dans  l’iléon;  quand  l’obstacle  siège  plus 
haut  sur  le  jéjunum,  les  matières  rejetées  par  la  bouche  ne  peu¬ 
vent  pas  être  fécaloïdes;  les  vomissements  gardent  forcément  les 
caractères  gastrorrhéiques  ou  bilieux. 

Or,  dans  les  torsions  de  la  totalité  de  l’intestin  et  de  son  mésen¬ 
tère,  l’obstacle  supérieur  est  situé  tout  près  du  duodénum  :  les 
vomissements  ne  peuvent  donc  pas  être  fécaloïdes.  S’ils  l’étaient 
franchement,  cela  suffirait  pour  affirmer  que  la  torsion  ne  porte 
que  sur  une  partie  de  l’intestin. 

Mais  si  les  vomissements  ne  sont  jamais  fécaloïdes,  ils  man¬ 
quent  rarement.  L’observation  de  M.  Monod  est  la  seule  où  l’ab¬ 
sence  de  vomissements  soit  expressément  signalée.  Dans  deux 
observations,  il  n’en  est  pas  fait  mention,  mais  l’un  des  malades 


(1)  Reynier.  Soc.  île  chir.,  22  mai  1898. 

(2)  Williams.  Indian  med.  Gaz.,  Calculti,  1901,  vol.  XXVI,  p.  457,  cité  par 
Vaughan. 
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("Williams)  a  été  opéré  vingt  et  une  heures  et  l’autre  (Whiting) 
quatre  heures  après  le  début  des  accidents.  Dans  tous  les  autres, 
cas,  11  y  a  eu  des  vomissements  porracés,  verts,  bilieux;  et  ces 
vomissements  souvent  précoces  peuvent  être  répétés  et  très  abon¬ 
dants  car  l’hypersécrétion  du  duodénum,  de  l’estomac,  du  foie, 
peut-être  du  pancréas,  est.  souvent  considérable. 

En  somme,  aucun  de  ces  trois  symptômes, -ballonnement  con¬ 
sidérable,  épanchement  dans  le  péritoine,  absence  de  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes  ne  prouve  qu’il  s’agisse  d’une  torsion  de  la  tota¬ 
lité  de  l’intestin  grêle.  Ils  signifient  seulement  que  la  portion 
étranglée  a  une  étendue  considérable,  que  cette  portion  étranglée 
est  libre  dans  le  péritoine  et  que  l’obstacle  le  plus  élevé  siège  près 
du  duodénum.  Tout  cela  peut  faire  soupçonner  une  torsion  por¬ 
tant  sur  une  étendue  considérable  de  l’intestin  grêle,  mais  on  ne 
peut  avoir  évidemment  aucune  certitude. 

Je  disais,  au  début  de  ce  rapport,  qu’il  y  a  un  intérêt  pratique  à 
étudier  spécialement  les  torsions  de  la  totalité  de  l’intestin  grêle. 
En  effet,  un  volvulus  partiel,  même  très  étendu,  est  facile  à  recon¬ 
naître  au  cours  de  l’opération,  tandis  que  la  torsion  totale  modifie 
à  tel  point  les  rapports  des  segments  intestinaux  et  amène  des 
dispositions  si  singulières  que,  si  on  les  ignore,  il  est  presque, 
impossible  de  faire  le  diagnostic,  même  lorsque  le  ventre  est  lar¬ 
gement  ouvert. 

La  disposition  est-elle  plus  claire  lorsqu’en  même  temps  que  la 
totalité  de  l’intestin  grêle  une  partie  du  gros  intestin  est  prise  dans 
le  mouvement  giratoire?  Dans  le  cas  de  Brown  (1)  et  dans  celui, 
de  Vaughan  (2),  la  torsion  englobait  le  cæcum.  Dans  le  cas  de 
M.  Kirmisson,  il  semble  que  tout  le  côlon  ascendant  et  la  moitié 
du  côlon  transverse  étaient  tordus  en  même  temps  que  l’intestin 
grêle.  Je  n’ai  pas  assez  de  documents  pour  étudier  ces  cas 
complexes.  Je  me  borne  aux  torsions  portant  sur  la  totalité  de 
l’intestin  grêle. 

Dans  quelques  cas,  il  semble  qu’on  ait  pu  voir  nettement  le 
mésentère  tordu  en  corde.  Ces  cas  supposent  un  mésentère  très 
long  et  ils  sont  exceptionnels.  Le  plus  souvent,  la  torsion  du 
mésentère  est  si  peu  apparente  qu’il  est  fort  difficile  de  la  recon¬ 
naître.  Dans  mon  premier  cas,  je  n’ai  point  du  tout  compris  en  quoi 
consistait  la.  disposition  anormale  de  l’intestin  et  je  n’ai  pas  levé 
l’obstacle.  MM.  Mignon,  Delore,  Debrie  n’ont  pas  davantage 
reconnu  les  lésions  et  ont  refermé  le  ventre  sans  avoir  rétabli  le 
cours  des  matières.  Si  M.  Reynier  a  été  plus  heureux,  il  a  cepen- 

(1)  Brown.  Trans.  indian  Branch.  British  med.  Associât.,  1895,  vol.  V,  p.  5. 

(2)  Vaughan.  American  Journ.  of  med.  Sciences,  mai  1903,  p.  799. 
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dant  cru  d’abord  comme  moi  qu’il  s’agissait  d’une  hernie  rétropé¬ 
ritonéale  et  il  a  certainement  perdu  un  temps  précieux  à  s’orienter. 

Or,  s’il  est  très  difficile,  dans  certains  cas  même  presque  impos¬ 
sible  de  deviner  la  torsion  de  la  totalité  du  mésentère  quand  on 
l’ignore,  rien  n’est  plus  aisé  que  de  la  reconnaître  quand  on  la 
connaît.  Dans  mon  second  cas,  instruit  que  j’étais  par  le  premier, 
je  l’ai  diagnostiquée  presque  aussitôt  que  le  ventre  a  été  ouvert; 
j’ai  fait  aussitôt  l’éviscération,  la  détorsion,  et  mon  malade  aurait 
certainement  guéri  s’il  n’avait  été  emporté  le  onzième  jour  par 
une  pneumonie. 

Voici  à  quels  signes  on  peut  aisément  reconnaître  la  torsion 
totale  du  mésentère.  Le  ventre  ouvert,  on  voit  immédiatement 
que  l’intestin  grêle  est  non  seulement  distendu,  mais  conges¬ 
tionné.  Cette  distension  ne  se  produit  jamais  à  un  pareil  degré,  je 
l’ai  déjà  dit,  dans  la  portion  d’intestin  située  au-dessus  d’un  étran¬ 
glement.  A  elle  seule,  elle  doit  déjà  faire  penser  que  tout  l’intestin 
est  étranglé.  Les  phénomènes  congestifs  corroborent  encore  cette 
présomption.  Aussitôt  on  examine  le  cæcum,  que  l’on  trouve 
vide.  On  sent  la  dernière  anse  grêle  également  vide  :  on  constate 
qu’elle  est  fixe  et  quelle  s’engage  derrière  une  bride  saillante.  En 
même  temps  qu’elle,  sort  de  dessous  cette  bride  une  autre  anse, 
celle-là  distendue.  C’est  à  ce  moment  qu’on  peut  être  tenté  de 
croire  à  une  hernie  rétro-péritonéale.  Mais  l’extrême  distension  et 
la  congestion  de  cette  anse  doivent  éloigner  cette  idée,  et  ce  qui 
la  fait  rejeter  immédiatement,  c’est  que  cette  anse  n’est  pas  fixée 
contre  l’anse  cæcale  comme  elle  le  serait  par  le  collet  d’une 
hernie.  Si  on  tire  sur  elle,  on  amène  facilement  d’autres  anses 
intestinales.  Ces  constatations  suffisent  pour  poser  le  diagnostic. 

Il  est  encore  un  autre  signe  qui  le  confirme,  c’est  l’existence 
des  deux  brides  que  j’ai  décrites,  qui  sont  formées  par  le  tirail¬ 
lement  du  péritoine  pariétal,  dont  l’une  remonte  vers  le  rein 
gauche,  tandis  que  l’autre  descend  le  long  des  vaisseaux  iliaques. 

Dans  toute  occlusion  intestinale  aiguë,  le  succès  dépend  de 
deux  facteurs  :  la  précocité  d’une  part,  d’autre  part  la  rapidité  de 
l’intervention. 

La  nécessité  d’opérer  de  bonne  heure  est  aussi  impérieuse  dans 
les  torsions  de  la  totalité  du  mésentère  que  dans  les  occclusions 
aiguës  qui  reconnaissent  d’autres  causes.  Tous  les  malades  opérés 
tardivement  sont  morts  alors  même  qu’on  avait  faitle  redressement 
de  l’intestin.  Chez  celui  de  Homans  (1),  opéré  le  cinquième  jour,  il 
y  avait  des  plaques  de  gangrène  sur  l’intestin.  Au  contraire,  trois 
malades  opérés  précocement  ont  guéri;  celui  de  Whiting  a  été 

(1)  Homans.  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1898,  p.  315. 
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opéré  quatre  heures,  celui  de  Williams  vingt  et  une  heures,  celui 
de  Tesson  quarante-quatre  heures  après  le  début  des  accidents. 
Mon  second  malade,  opéré  neuf  heures  après  la  première  crise 
douloureuse,  était  guéri  de  ses  accidents  intestinaux  lorsqu’une 
pneumonie  l’a  emporté. 

La  seconde  condition  de  succès,  la  rapidité  de  l’intervention,  ne 
peut  être  réalisée,  au  moins  dans  certains  cas,  si  l’opérateur 
ignore  l’anatomie  pathologique  de  la  torsion  de  tout  le  mésentère. 
Si  M.  Tesson  a  guéri  son  malade,  c’est  parce  qu’il  le  connaissait 
bien.  Voici,  en  effet,  ce  qu’il  dit  :  «  Je  constate  immédiatement  au- 
dessous  et  en  dedans  du  cæcum  une  bride  épaisse,  tendue,  sous 
.laquelle  une  main  s’engage  comme  dans  une  cavité.  Sous  cette 
barre,  de  cette  espèce  de  cavité  s’échappent  deux  anses  intesti¬ 
nales,  l’une  à  droite,  resserrée,  vide,  de  couleur  normale,  l’autre  à 
gauche,  distendue,  congestionnée.  Ces  constatations  éclairent 
aussitôt  mon  diagnostic  et  je  dis  aux  assistants  :  «  C’est  une  tor¬ 
sion  totale  du  grêle  ».  Et  prolongeant  son  incision,  il  fait  l’éviscé¬ 
ration,  saisit  à  deux  mains  le  paquet  intestinal  enveloppé  dans 
une  grande  compresse  et  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de  tor¬ 
sion  de  droite  à  gauche,  en  sens  inverse  du  mouvement  des 
aiguilles  d’une  montre.  Son  malade  a  guéri  sans  encombre. 

C’est  un  très  beau  succès,  dans  lequel  les  connaissances  et  la 
présence  d’esprit  du  chirurgien  ont  qu  la  plus  grande  part.  Aussi 
je  vous  propose,  Messieurs,  d’envoyer  à  M.  Tesson  nos  félicitations 
avec  nos  remerciements. 


Présentation  de  malade. 

Troubles  trophiques  et  moteurs  survenant  trois  mois  après  une  suture 
nerveuse  et  guéris  par  l'électricité  statique. 

M.  Bazy.  —  Vous  vous  rappelez  que  je  vous  ai  présenté  dans  la 
séance  du  30  janvier  dernier  un  malade  à  qui  j’ai  fait  une  suture 
secondaire  du  nerf  médian  droit  et  qui  avait  tout  à  fait  guéri.  Il 
avait  même  repris  ses  occupations  de  caissier  dans  un  grand 
magasin  de  nouveautés,  lorsqu’il  y  a  quinze  jours,  en  se  réveillant 
le  matin,  il  s’aperçoit  qu’il  ne  peut  plus  remuer  les  doigts,  qu’il 
en  souffre  et  a  un  engourdissement  qui  l’impressionne  beaucoup. 

Il  vient  me  voir  immédiatement,  et  je  le  vois,  les  doigts  à  demi 
fléchis,  ne  pouvant  être  remués  sans  douleur,  toute  la  main  froide 
et  violacée,  et  les  doigts  en  partie  insensibles. 

En  même  temps,  quand  on  touchait  la  cicatrice  opératoire,  on 
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trouvait  une  petite  tumeur  un  peu  molle,  très  douloureuse  (pro¬ 
bablement  un  névrome  du  nerf  médian). 

Le  Dr  Kronchkoll  qui  voyait  . le  malade  pendant  que  je  l’exa¬ 
minais,  me  dit  que  ces  cas-là  guérissaient  par  l’électricité  statique. 

En  effet,  à  la  première  séance,  sous  l’influence  de  l’effluve  élec¬ 
trique,  le  malade  commence  à  remuer  ses  doigts. 

Au  bout  de  trois  séances,  la  mobilité  était  revenue,  plus  com¬ 
plète  qu’auparavant. 

Les  doigts  n’étaient  plus  violacés,  ni  engourdis,  ni  douloureux. 
Et  vous  voyez  que  cet  état  persiste  actuellement. 


Présentation  de  pièce. 

Cancer  du  col  de  l'utérus. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  tiens  à  vous  montrer  une  pièce  de  cancer 
du  col  de  l’utérus,  que  j’ai  enlevée  il  y  a  quatre  jours  sur  une 
femme  de  trente-quatre  ans.  Cette  pièce  me  paraît  remarquable 
par  l’étendue  des  lésions  et  par  la  façon  en  apparence  satisfai¬ 
sante  dont  elles  ont  été  enlevées.  Comme  vous  le  voyez,  le  volume 
du  col  ulcéré  est  au  moins  double  du  volume  du  corps.  Malgré 
l’étendue  des  lésions,  j’ai  pu  assez  facilement  enlever,  grâce,  je  le 
crois,  à  la  désinsertion  première  du  vagin,  une  collerette  vagi¬ 
nale  de  deux  centimètres  de  hauteur.  Vous  pouvez  voir  sur  le  côté 
droit  une  gouttière  assez  profonde  dans  laquelle  se  trouvait  l’ure¬ 
tère  englobé,  mais  non  infiltré,  et  que  j’ai  pu  dégager  sans  accident. 

Une  pièce  telle  que  celle-ci  me  paraît  démontrer  mieux  que 
tous  les  arguments  théoriques  l’étendue  et  par  conséquent  l’effica¬ 
cité  des  opérations  que  l’on  peut  diriger  contre  le  cancer  de 
l’utérus  par  l’hystérectomie  abdominale  ou  vagino-abdominale. 

M.  Pierre  Delbet.  —  La  pièce  présentée  par  Faure  est  très 
belle,  mais  dans  l’état  où  elle  est  actuellement  il  est  impossible  de 
voir  où  l’épithéliome  a  pris  naissance.  S’agit-il  d’un  épithéliome 
pavimenteux  du  museau  de  tanche?  S’agit-il  d’un  épithéliome 
cylindrique  du  canal  cervical?  On  ne  saurait  le  dire  et  il  serait 
intéressant  de  trancher  ce  point  par  un  examen  histologique. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


L.  Marbtheux,  imprimeur  1, 


Cassette. 
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Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  le  Président  déclare  vacante  la  place  de  titulaire,  laissée 
libre,  par  l’honorariat  de  M.  le  Dr  Hennequin. 


Communication. 

Orchite  traumatique. 

M.  Félizet.  —  Je  vous  demande  pardon,  mais  les  Comptes 
Rendus  reproduisent  une  proposition  de  M.  Routier  que  je  ne 
peux  pas  laisser  sans  réponse  :  «  L’orchite  traumatique  n’exïsie 
pas  ». 

Or,  je  vous  disais  il  y  a  huit  jours  que  j’ai  observé  quatre  ou 
cinq  cas  d’orchite  chez  des  escrimeurs,  indemnes  de  blennor¬ 
ragie  actuelle  ou  passée,  ainsi  que  d’épididymite.  L’accident 
s’était  produit  sous  mes  yeux  à  la  salle  d’armes. 
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J’ai  recherché  et  retrouvé  cette  semaine  deux  de  ces  blessés, 
qui  ont  été  atteints  d’orchite  traumatique  en  pleine  santé,  uré- 
trale  ou  testiculaire. 

Ces  escrimeurs  auraient  été  profondément  surpris  si  je  leur 
avais  conté  ce  qu’on  avait  dit  d’eux  ici,  dans  la  dernière  séance. 

Mon  excellent  ami  Routier  a  porté  un  jugement  téméraire. 

En  fait,  l’orchite  traumatique  est  un  accident  rare  dans  les 
salles  d’armes,  et  cette  rareté  s’explique  fort  bien  par  l’extrême 
mobilité  de  la  glande  qui  glisse  dans  la  vaginale  et  esquive  le 
traumatisme.  Le  testicule  est  moins  abrité  que  l’appendice. 

Il  y  a  en  effet  des  cas  dans  lesquels,  au  cours  d’un  assaut,  il  est 
touché  en  plein,  sans  avoir  pu  se  dérober,  et  cette  surprise  a  lieu 
dans  deux  conditions  particulières. 

Mon  ami  Routier  sait  assez  de  choses  que  j’ignore  pour  qu’il 
ne  s’offense  pas,  si  je  me  permets  de  lui  dire  qu’il  y  a  aussi  des 
choses  que  je  connais  bien  et  qu’il  ne  sait  pas. 

Dans  une  passe  d’armes,  le  testicule  peut  être  blessé  dans 
deux  conditions  :  d’abord  il  peut  être  fixé  et  recevoir  directement 
le  choc,  quand  le  scrotum  enveloppé  par  la  chemise  humide  de 
transpiration  est  collé  contre  la  racine  de  la  cuisse  gauche  et 
immobilisé  par  le  pantalon.  Le  testicule  droit  fait  face  et  reçoit  le 
coup.  L’orchite  traumatique  était  à  droite  dans  tous  les  cas  que  fai 
vus ,  aux  armes. 

Il  y  a  aussi  certaines  parades  de  mains  dures,  avec  liement  dans 
la  ligne  basse,  qui  touchent  en  plein  le  testicule,  surpris  avant 
d’avoir  eu  le  temps  de  glisser,  le  contusionnant  et  préparant 
l’inflammation. 

C’est  que  le  testicule  est  infiniment  moins  à  l’abri  que  l’appen¬ 
dice. 

M.  Routier.  —  J’ai  dit  en  effet  que  l’orchite  traumatique 
n’existe  pas.  Je  m’appuyais,  pour  oser  lancer  cette  affirmation, 
d’une  part  sur  les  expériences  de  Terrillon  et  Monod,  qui  n’ont 
jamais  pu  provoquer  d’orchites  par  les  traumatismes  simples  des 
testicules,  mais  qui  arrivaient  à  les  produire  quand  ils  infec¬ 
taient  le  canal. 

Pendant  les  neuf  ans  où  j’ai  eu  à  Necker  un  service  des  maladies 
des  voies  urinaires,  j’ai,  parce  qu’ancien  élève  de  Terrillon,  cherché 
avec  soin  l’orchite  traumatique  ;  je  n’en  ai  pas  vu,  et  quand,  dans 
les  rares  cas  où  on  aurait  pu  croire  à  l’orchite  traumatique,  j’ai 
eu  la  patience  de  garder  le  malade  huit,  quinze,  vingt  jours  après 
la  fin  de  l’orchite,  j’ai  toujours  trouvé  un  canal  infecté. 

J’ai  vu  comme  M.  Félizet,  comme  M.  Lucas-Championnière,  des 
cas  de  contusion  des  bourses,  de  contusion  des  testicules,  avec 
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gonflement,  hématome,  douleurs  très  violentes,  mais  jamais,  quand 
le  canal  était  sain  ou  libre,  ce  que  nous  appelons  l’orchite,  c’est-à- 
dire  l’induration  douleureuse,  de  l’épididyme,  avec  plus  ou  moins 
d'épanchement  dans  la  vaginale,  avec  plus  ou  moins  de  funicu- 
lite  avec  rougeur  et  adhérence  du  scrotum. 

Et  du  reste,  dans  le  cas  que  vient  de  nous  citer  M.  Lucas- 
Championnière,  il  y  a  eu  un  processus  bien  spécial,  puisque,  après 
l’orchite  qu’il  a  observée,  il  s’est  produit  une  atrophie  testiculaire. 

Or,  à  la  suite  d’orchites  blennorragiques,  si  l’atrophie  du 
testicule  existe,  elle  est  rarissime. 

Voilà  pourquoi,  jusqu’à  démonstration  anatomo-pathologique 
du  contraire,  je  continuerai  à  croire  que  l’orchite  traumatique 
n’existe  pas. 

M.  Delorme.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  de  nombreux  blessés 
chez  lesquels  les  bourses  et  avec  elles  les  testicules  avaient  subi 
des  traumatismes  plus  ou  moins  intenses.  Chez  la  plupart  de  ces 
hommes  le  testicule  avait  été  frappé  dans  des  bourses  non  fixées. 
Ce  sont  là  les  conditions  d’expérience  dans  lesquelles  Monod  et 
Terrillon  se  sont  placés,  et  nous  savons  par  eux  que  les  testicules 
se  soustraient  le  plus  souvent  aux  effets  du  traumatisme.  Mais 
chez  un  certain  nombre  d’autres  blessés,  en  particulier  chez  des 
cavaliers,  les  bourses  et  avec  elles  les  testicules  avaient  été  prises 
entre  la  selle  et  le  périnée  ou  les  cuisses.  Or,  je  n’ai  vu  ces  hommes 
présenter  d’orchite  que  lorsqu’ils  avaient  un  reliquat  d’infection 
blennorragique  ou  une  latence  tuberculeuse  prostatique  ou  épidi- 
dymaire.  Ils’  étaient  atteints  d’une  orchite  blennorragique  ou  tuber¬ 
culeuse  réveillée,  acutée  par  un  traumatisme,  et  non  d’une  orchite 
traumatique.  Dans  le  milieu  militaire  où  le  traumatisme  ouvre  des 
droits  à  des  indemnités  importantes,  il  est  nécessaire  de  préciser 
son  diagnostic.  J’ai  dû  y  donner  toute  mon  attention  dans  chaque 
cas.  Or,  jamais  je  n’ai  observé  d’orchite  traumatique  vraie.  Si  tant 
est  qu’elle  existe,  elle  doit  être  bien  exceptionnelle,  et  avant  de 
l’admettre  chez  un  blessé,  il  faut  y  regarder  à  deux  fois. 

M.  Tuffier.  —  Je  partage  l’opinion  qui  regarde  l’épididymite 
vraie  traumatique  comme  devant  être  rayée  du  cadre  nosologique. 
J’ai  vu  comme  Routier,  des  épididymites  consécutives  à  des  trau¬ 
matismes  et  évoluant  comme  des  infections  blennorragiques,  mais 
dans  ces  cas  j’ai  toujours  trouvé  dans  l’urètre  la  cause  de  cette 
complication.  A  côté  de  ces  épididymites  j’ai  vu  des  contusions 
testiculaires  douloureuses  mais  qui  n’affectaient  pas  le  type  cli¬ 
nique  de  l’épididymite  classique. 

Récemment  encore  à  Beaujon,  mes  élèves  me  présentaient  un 
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de  ces  cas  d’orchite  traumatique,  sans  aucun  passé  uréthral. 
L’examen  nous  démontra  qu’il  s’agissait  d’une  contusion  testi¬ 
culaire  avec  douleur  de  la  glande,  mais  l’évolution  ne  fut  pas  du 
tout  celle  des  complications  épididymaires  de  la  gonococcie. 
D’ailleurs,  si  nous  voulions  réviser  l’histoire  de  toutes  les  inflam¬ 
mations  d’origine  traumatique,  hon  nombre  rentreraient  dans  ce 
cadre  des  contusions  avec  épanchement  séro-sanguin. 


Discussion. 

Appendicites  et  traumatismes. 

M.  Picqué.  —  M.  Guinard,  en  terminant  sa  communication, 
déclarait  avec  moi  que  le  point  de  vue  médico-légal  ne  devait  pas 
être  envisagé  dans  cette  enceinte.  Plusieurs  de  nos  collègues  ont 
émis  à  cet  égard  un  avis  différent. 

Vous  me  permettrez  à  mon  tour  d’exprimer  le  mien. 

Or,  je  pense  que  dans  cette  question,  il  existe  surtout  entre  nous 
un  malentendu. 

Tuffîer  a  eu  raison  de  dire  «  que  c’est  dans  notre  enceinte  que 
la  discussion  des  rapports  entre  l’appendicite  et  le  traumatisme 
doit  être  ouverte  »,  et  c’est  d’ailleurs  parce  que  j’en  suis  moi- 
même  convaincu  que  je  vous  ai  présenté  le  travail  de  MM.  Jeanbrau 
et  Anglada.  Mais  convient-il  de  nous  occuper  ici,  comme  le 
demande  Demoulin,  des  conséquences  que  peuvent  avoir  nos 
discussions  au  sujet  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail?  C’est  ce 
que  je  ne  saurais  admettre  sans  quelque  réserve. 

Je  pense  qu’à  la  Société  de  chirurgie  nous  devons  nous  borner  à 
étudier  les  faits  dans  leur  pure  objectivité  ;  nous  n’avons  pas,  selon 
moi,  à  tenir  compte  de  certaines  contingences,  à  prévoir  d’avance 
la  répercussion  que  peuvent  avoir  les  faits  scientifiques  sur  telle 
ou  telle  collectivité. 

Demoulin  nous  dit  que  pour  remplir  les  fonctions  d’expert  il 
faut  être  éclairé,  et  que  pour  l’être,  il  convient  de  demander  l’avis 
d’hommes  expérimentés.  Rien  n’est  plus  vrai,  mais  ne  pensez-vous 
pas  justement  que  notre  opinion  aura  d’autant  plus  de  poids  que 
nous  aurons  su  la  dégager  de  toute  préoccupation  extra-scienti¬ 
fique  ?  Or,  la  question  à  résoudre  consiste  à  savoir  si  le  traumatisme 
peut  créer  l’appendicite. 

J’avais  adopté  dans  mon  rapport  les  conclusions  de  Jeanbrau  et 
Anglada,  et  tous  ceux  qui  ont  pris  la  parole  s’y  sont  ralliés,  à  l’ex- 
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ception  de  mon  ami  Guinard.  Permettez-moi  de  vous  rappeler 
celles-ci. 

L’accident  ne  crée  pas  l’appendicite;  la  crise  survenue  après  le 
traumatisme  n’est  que  le  réveil  d’une  appendicite  préexistante. 

Or,  quels  sont  les  faits  que  Guinard  leur  oppose?  Et  d’abord 
2  observations  qui  certes  sont  intéressantes.  Sur  l’une  d’elles,  j’avais 
demandé  à  mon  collègue  quelques  renseignements  complémen¬ 
taires.  Dans  ces  deux  cas  les  malades  ont  présenté  pour  la  pre¬ 
mière  fois  des  crises  d’appendicite  après  un  traumatisme  évident. 

Cette  constatation  ne  permet  cependant  pas  d’établir  une  relation 
entre  le  traumatisme  et  l’appendicite  :  le  traumatisme  ne  sau¬ 
rait  créer  au  malade  une  imm*unilé  vis-à-vis  de  l’appendicite, 
et  comme,  d’autre  part,  les  lésions  de  l’appendicite  constatées  au 
cours  de  l’opération  ne  présentaient  rien  de  spécial,  on  est  bien  en 
droit  d’admettre  une  simple  coïncidence. 

Dans  un  autre  cas,  Guinard  trouve  un  appendice  sphacélé  et 
admet  alors,  bien  qu’à  titre  exceptionnel,  la  possibilité  de  la  con¬ 
tusion  directe  de  l’appendice. 

Il  me  permettra  de  lui  dire  bien  franchement  que  l’observation 
sur  laquelle  il  s’appuie  ne  saurait  me  convaincre,  et  je  m’associe 
aux  réserves  qu’ont  formulées  Tuffier  et  Routier. 

Sonnenburg,  dans  une  récente  étude  qu’il  a  bien  voulu 
m’adresser  sur  ma  demande,  rappelle  que  Neumann,  qui  avait 
le  premier  émis  l’hypothèse  de  l’appendicite  traumatique,  et  dont 
j’ai  discuté  les  conclusions  dans  mon  rapport,  en  était  arrivé  à 
conclure  que  le  traumatisme  ne  pouvait  agir  sur  l’appendice  que 
dans  le  cas  où  celui-ci  contient  un  calcul,  et  qu’en  conséquence  il 
avait  été  amené  à  modifier  sa  première  opinion. 

Et  M.  Sonnenburg,  aussi  affirmatif  que  l’ont  été  nos  collègues, 
nous  dit  qu’on  ne  peut  «  que  difficilement  se  représenter  qu’un 
appendice  absolument  sain  et  n’ayant  aucun  contenu  appréciable 
soit  atteint  par  un  traumatisme  et,  qu’une  lésion  directe  même 
minime  s’ensuive,  étant  données  la  petitesse  de  l’organe,  son  peu 
de  fixité  et  par  suite  sa  facilité  à  fuir  sous  un  choc  ». 

Quant  à  la  dernière  observation  que  notre  collègue  a  apportée  ici, 
elle  présente  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  un  intérêt  tout 
spécial.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui  tombe 
d’une  hauteur  de  2  mètres  et  depuis  lors  ressent  une  douleur  dans 
la  fosse  iliaque,  qui  l’oblige  à  s’aliter. 

M.  Guinard  croit  à  une  crise  d’appendicite,  l’opère  et  tombe  sur 
un  énorme  hématome  au  milieu  duquel  il  trouve  l’appendicite 
qu’il  enlève. 

A  propos  de  ce  malade,  notre  collègue  émetl’hypothèse  suivante. 
Il  admet  que  la  résorption  de  l’hématome  dans  lequel  est  inclus 
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l’appendice  aurait  pu  amener  une  modification  des  rapports  de 
celui-ci  avec  le  cæcum,  et  il  pense  que  dans  des  traumatismes  de 
ce  genre  «  il  peut  survenir  des  adhérences  qui  fixent  le  vermium, 
ou  le  coudent,  ou  l’étranglent  plus  ou  moins  et  le  mettent,  alors 
qu’il  était  sain  avant  l’accident,  en  état  de  moindre  défense  contre 
une  infection  ». 

Pour  quelque  ingénieuse  qu’elle  soit,  eetle  hypothèse  ne  peut 
avoir  la  valeur  d’un  fait  et  ne  saurait  nous  être  utile  dans  la  dis¬ 
cussion  actuelle. 

Mais  voici  justement  un  autre  fait  que  j’emprunte  au  travail  de 
Sonnenburg  et  qui  montre  comment  un  traumatisme  qui  a  atteint 
la  région  iléo-cæcale  a  pu  créer  des  dispositions  qui  facilitent 
ultérieurement  l’apparition  d’une  appendicite. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-quatre  ans  qui  entre  dans  son 
service  de  Moabit- Hôpital  le  19  décembre  1900. 

Cette  malade  a  toujours  été  en  excellente  santé.  Aux  fêtes  de  Noël 
de  l’année  précédente,  elle  reçoit  un  coup  violent  dans  la  région 
abdominale  droite.  Elle  ressentit  bientôt  de  violentes  douleurs 
en  ce  point.  Celles-ci  se  reproduisent  de  temps  en  temps,  s’ac¬ 
croissent  vers  Pâques  au  point  de  nécessiter  l’alitemenf.  Vomis¬ 
sements  et  fièvre.  Depuis  cette  époque  la  malade  ressentait  sou¬ 
vent  en  marchant  des  douleurs  du  côté  droit.  Il  y  a  quinze  jours, 
l’état  de  la  malade  devint  plus  grave  et  elle  dut  de  nouveau 
garder  le  lit.  A  l’examen,  on  constate  une  paroi  abdominale 
souple.  Pas  de  matité  ni  de  défense  musculaire. 

Dans  la  région  iléo-cæcale,  il  existe  une  douleur  à  la  pression 
profonde.  Les  organes  génitaux  sont  sains. 

M.  Sonnenburg  diagnostique  une  appendicite  simple.  A  l’opé¬ 
ration  il  constate  l’existence  de  fines  adhérences  unissant  les 
anses  intestinales.  L’appendice  est  sous  le  cæcum  adhérent  légè¬ 
rement  par  son  extrémité  libre  et  présentant  de  très  nombreuses 
et  fines  adhérences  avec  le  psoas  iliaque  et  les  vaisseaux.  Il  ne 
présente  aucune  lésion  apparente,  sa  longueur  est  de  S  à  6  centi¬ 
mètres;  à  l’extrémité  on  constate  l’existence  d’une  concrétion 
stercorale;  à  la  coupe  la  muqueuse  est  hypertrophiée;  il  existe 
un  peu  de  liquide  dans  sa  cavité. 

M.  Sonnenburg  pense  de  son  côté  que,  sous  l’influence  du 
traumatisme,  il  s’est  fait  un  épanchement  sanguin  autour  du  cæcum 
et  de  l’appendice  et  que  cet  épanchement  a  provoqué  des  adhé¬ 
rences,  en  particulier  au  niveau  de  l’extrémité  appendiculaire  où 
le  coup  semble  avoir  été  le  plus  violent.  Ces  adhérences  ont  amené 
la  fixation  de  l’appendice  à  l'aponévrose  du  muscle  psoas  iliaque, 
d’où  la  difficulté  de  son  évacuation  et  la  production  d’un  catarrhe 
chronique  qui  se  serait  développé  à  la  suite  du  traumatisme 
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dans  un  appendice  normal.  La  preuve  pour  Sonnenburg  réside 
dans  la  présence  de  concrétions  stercorales. 

Voilà  donc  a  priori  l’hypothèse  de  Guinard  réalisée.  Les  deux 
observations  semblent  se  compléter  l’une  l’autre  et  constituer  les 
deux  stades  d’une  même  évolution.  Guinard  nous  montre  l’héma¬ 
tome  et  suppose  une  évolution  qu’on  ne  peut  admettre  à  priori , 
mais  que  semble  confirmer  l’observation  de  Sonnenburg.  Mais 
nous  n’avons  pas  la  preuve  que  dans  ce  deuxième  cas  il  y  ait  eu 
un  hématome  comme  dans  le  cas  de  notre  collègue,  de  telle  sorte 
que  l’explication  proposée  par  Sonnnenburg  reste  aussi  hypothé¬ 
tique  que  l’est  celle  de  Guinard  ;  au  résumé,  l’appendicite  trau¬ 
matique  ne  peut  être  réellement  admise  que  si  l’on  arrive  à 
suivre  chez  le  même  malade  les  deux  stades  indiqués  par  Gui¬ 
nard  et  Sonnenburg;  néanmoins  il  m’a  paru  intéressant  de 
rapprocher  ces  deux  cas. 

En  tout  cas,  si  ce  rapport  du  traumatisme  et  de  l’appendicite 
était  établi  scientifiquement  et  non  par  des  hypothèses,  la  législa¬ 
tion  actuelle  ne  pourrait  que  difficilement  faire  rentrer  l’appen¬ 
dicite  traumatique  dans  les  accidents  du  travail,  et  c’est  ce  qui 
montre  une  fois  de  plus  que  nous  n’avons  pas  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  à  envisager  le  point  de  vue  légal. 

Ainsi  qu’il  a  été  établi  parla  Cour  de  cassation,  comme  je  vous 
l’ai  dit  dans  une  de  nos  dernières  séances,  on  ne  peut  faire  dans 
un  accident  de  ce  genre,  état  des  crises  antérieures,  et  le  rapport 
entre  l’accident  et  ses  suites  appartient  exclusivement  au  domaine 
juridique.  Il  en  résulte  qu’une  crise  d’appendicite  banale  suivant 
de  près  le  traumatisme  risque  de  rentrer  dans  les  accidents  du 
travail,  tandis  que  la  vraie  appendicite  traumatique,  si  elle  vient  à 
être  démontrée,  échappera  le  plus  souvent  à  la  loi,  puisque  les 
crises  qui  en  sont  l’expression  pourront  se  présenter  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l’accident;  et  Sonnenburg,  dont 
l’autorité  est  considérable  près  dès  tribunaux  allemands  en  ce 
qui  concerne  l’appendicite  traumatique,  exprime  une  opinion 
analogue  en  disant  que  son  observation  qu’il  étiquette  «  appendi¬ 
cite  d’origine  traumatique  »  et  dont  je  vous  ai  relaté  les  points 
principaux,  n’appartient  pas  aux  cas  judiciaires. 
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Rapport. 

Sur  deux  observations  de  blessures  du  poumon 
compliquées  d'hémorragies  graves,  par  MM.  Ombredanne  et  P.  Duval. 

Rapport  de  M.  E.  DELORME. 

Vous  n’avez  pas  perdu  le  souvenir  de  ces  discussions  anciennes 
et  récentes  sur  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  compliquées 
d’hémorragies  sévères  dans  lesquelles  l’opportunité  ouïes  contre- 
indications  d’un  traitement  direct  ont  été  si  diversement  envi¬ 
sagées.  Avec  un  certain  nombre  d’entre  nous  notre  collègue  Lucas- 
Championnière  s’y  est  montré  partisan  de  l’expeclalion  ;  avec  de 
moins  nombreux  appuis,  mais  avec  non  moins  de  conviction,  j’ai 
soutenu  la  cause  de  l’intervention  directe.  Tous  deux  nous  avons 
reproduit  ici  des  arguments  déjà  présentés  à  l'Académie  de  mé¬ 
decine.  Dans  ces  discussions  la  cause  de  l’expectation  semble 
avoir  recueilli,  au  sein  de  la  Société,  plus  d’appoints  que  celle  de 
l’hémostase  directe  alors  qu’en  dehors  de  celte  enceinte  elle  perd 
incontestablement  du  terrain  dans  les  cas  graves,  les  seuls  en 
cause.  Il  est  évident  que  la  question  ne  peut  se  résoudre  qüe  par 
des  faits,  que  c’est  d’eux  qu’il  faut  attendre  nos  éclaircissements; 
tout  porte  à  croire  qu’en  raison  de  certaines  tendances  de  nos 
mœurs,  de  la  fréquence  des  tentatives  homicides,  et  d’autre  part 
d’une  hardiesse  croissante  des  chirurgiens  à  laquelle  les  incite  le 
traitement  direct  des  plaies  du  cœur,  nous  n’attendrons  pas  long¬ 
temps  des  faits  démonstratifs.  Les  observations  de  MM.  Ombre¬ 
danne  et  Duval,  que  je  vais  avoir  l’honneur  de  vous  rapporter,  le 
fait  intéressant  que  notre  collègue  M.  Beurnier  nous  a  signalé  en 
présentant  son  malade  seront  vraisemblablement  et  à  bref  délai 
suivis  d’autres  aussi  instructifs. 

Les  observations  de  MM.  Ombredanne  et  Duval  sont  trop  pré¬ 
cieuses  pour  que  je  ne  les  transcrive  pas  in  extenso. 

Obs.  I.  —  Double  plaie  du  poumon  traversé  de  part  en  part  par  une 
balle  de  revolver.  Hémothorax  grave.  Thoracotomie.  Sutures.  Guérison,  par 
M.  Ombredanne. 

Le  15  octobre,  je  suis  appelé  d’urgence  à  la  Charité  auprès  d’un  jeune 
soldat  qui,  une  demi-heure  auparavant,  s’étaittiré  un  coup  de  revolver, 
calibre  8  millimètres,  dans  la  région  du  cœur. 

Le  blessé  est  d’une  pâleur  livide;  ses  lèvres  sont  décolorées.  Il  est 
profondément  oppressé,  sa  respiration  est  courte  et  pénible. 

L’orifice  d’entrée  du  projectile  est  à  2  centimètres  à  gauche  du  ma- 
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melon  gauche  ;  ses  bords  sont  noirs,  il  laisse  sourdre  un  peu  de  sang 
mélangé  de  quelques  bulles  d’air.  Il  n’y  a  pas  d’orifice  de  sortie  en 
arrière  du  thorax.  Le  pouls  est  à  100,  faible. 

Autour  de  l’orifice  d’entrée,  un  peu  d’emphysème  sous-cutané.  Le 
blessé  n’a  pas  craché  de  sang,  ne  tousse  pas. 

Tout  le  côté  gauche  du  thorax  est  mat  et  silencieux.  Au  niveau  du 
cœur,  il  est  impossible  dlentendre  ses  battements;  on  ne  perçoit  qu'un 
roulement  continu,  une  sorte  de  bruit  de  rouet. 

La  plaie  du  poumon  avec  hémothorax  formidable  ne  fait  pas  de 
doute.  Avant  d'avoir  ausculté,  j’avais  annoncé  que  la  situation  de  l’ori¬ 
fice  d’entrée  écartait  l’idée  d’une  plaie  du  cœur,  étant  donné  qu’il 
s’agissait  d’une  tentative  de  suicide,  et  que  le  blessé,  droitier,  ne  pou¬ 
vait  avoir  dirigé  le  canon  de  son  arme  de  gauche  à  droite,  à  telle  dis¬ 
tance  de  la  ligne  médiane.  Pourtant  ce  bruit  de  rouet  semble  indiquer 
l’existence  d’un  hémo-péricarde. 

Pendant  mon  examen,  le  pouls  a  fléchi  et  devient  de  plus  en  plus 
petit.  Le  blessé  est  en  train  de  mourir  d’hémorragie;  j’interviens, 
environ  quarante-cinq  minutes  après  l’accident. 

Le  chloroforme  est  à  peine  nécessaire.  Quelques  bouffées  endorment 
le  malade.  M.  Bénard,  interne  de  garde,  m’aide.  Je  taille  rapidement  un 
volet  cutané  et  musculaire,  haut  de  12  centimètres,  large  de  9,  ayant 
l’orifice  du  projectile  à  son  centre.  Sans  relever  complètement  ce  volet 
musculo-cutané,  je  sectionne  les  4e,  5e,  6e  cartilages,  puis  j’ouvre  trans¬ 
versalement  le  3e  et  le  6e  espaces.  Je  puis  facilement  relever  tout  ce 
lambeau  thoracique  jusqu’à  la  verticale  sans  fracturer  les  côtes  en 
arrière  (le  sujet  a  vingt  et  un  ans). 

Un  flot  de  sang  noir  et  des  caillots  énormes  s’échappent  de  la  plèvre  ; 
le  poumon,  rosé,  bondit  hors  de  la  poitrine.  Je  le  saisis,  et  sous  ma  main 
je  trouve  en  pleine  face  antérieure  un  orifice  de  la  taille  d’une  pièce 
de  1  franc,  déchiqueté,  d’où  sort  un  énorme  jet  de  sang.  Je  pince  autour 
de  la  plaie  le  parenchyme  entre  mes  doigts,  je  forme  une  sorte  de  cône 
à  la  base  duquel  je  place  en  travers  une  pince  de  Kocher,  que  je  rem¬ 
place  aussitôt  par  une  ligature  au  catgut  n°  2,  emprisorfnant  ainsi  un 
petit  cône  de  poumon,  une  sorte  de  pédicule  qui  se  ti’ouve  lié  en  masse. 

Je  débarrasse  la  plèvre  des  caillots  qui  la  remplissent,  je  l’essuie  avec 
des  compresses  sèches  et  je  constate  que  du  sang  rouge  coule  encore 
abondamment  au  fond. 

J’extériorise  le  poumon  et,  le  renversant  sur  son  hile,  je  trouve  à  sa 
face  postérieure  l'orifice  de  sortie  de  la  balle,  bien  plus  petit  que  l’orifice 
d’entrée,  mais  qui  saigne  abondamment. 

Je  répète  sans  trop  de  difficulté  la  môme  manœuvre,  je  pédiculise 
cette  plaie  et  je  place  une  ligature  en  masse.  J’assèche  à  nouveau  la. 
plèvre;  cette  fois  l’hémostase  est  complète.  Aucun  hématome  ne  se  fait 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Le  poumon  ne  change  ni  de  forme, 
ni  de  couleur,  ni  de  consistance.  - 

Je  constate  alors  que  le  péricarde  est  intact  et  ne  contient  rien. 

Je  rabats  mon  volet  de  thoracotomie;  je  passe  un  point  de  catgut 
dans  les  cartilages- costaux  pour  les  maintenir  en  place.  Suture  de  la 
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peau  au  crin  de  Florence.  Je  laisse  un  drain  dans  le  6e  espace,  que  je 
me  propose  d’enlever  an  bout  de  quarante-huit  heures  si  tout  se  passe 
normalement. 

Le  pansement  fait,  j’ausculte  le  cœur,  et  je  constate  que  le  bruit  de 
rouet  a  disparu.  Les  battements  du  cœur  sont  nettement  perceptibles. 

Un  litre  de  sérum.  Huile  camphrée. 

Grâce  à  l’obligeance  de  MM.  Auvray  et  Campenon  qui  successivement 
dirigèrent  le  service  où  était  hospitalisé  ce  blessé,  j’ai  pu  continuer  à  le 
suivre. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  température  36°8;  pouls  à  110.  Bon 
faciès.  J’enlève  le  drain. 

Tout  alla  bien  pendant  cinq  ou  six  jours;  mais  peu  à  peu  apparurent 
les  signes  d’un  épanchement  dans  la  plèvre, 

La  température  s’élève  aux  environs  de  38  degrés. 

Le  quinzième  jour,  l’épanchement  est  abondant,  il  a  fusé  à  travers  le 
6e  espace  intercostal  et  soulevé  une  suture  cutanée  qui  cède  en  laissant 
filtrer  de  la  sérosité. 

J’interviens  dans  l’après-midi,  j’ouvre  le  thorax  en  arrière  dans  le 
8e  espace,  et  je  résèque  la  8e  côte  sur  5  centimètres.  Je  donne  issue  à 
une  grande  quantité  de  liquide  louche.  Je  laisse  deux  gros  drains  à 
demeure. 

La  guérison  suit  alors  son  cours  normal;  la  cavité  se  comble  peu  à 
peu.  Le  malade  quitte  l’hôpital  pour  achever  sa  convalescence  à  Ver¬ 
sailles.  Les  drains  ont  été  progressivement  raccourcis;  quand  je  revis  le 
blessé,  le  15  janvier,  sa  fistule  était  complètement  fermée. 

Ce  jeune  homme  vient  d’être  réformé. 

Plusieurs  points  de  cette  observation,  nous  dit  M.  Ombredanne,  me 
semblent  présenter  un  certain  intérêt. 

1®  L’indication  opératoire  m’a  semblé  nette  ;  quand  un  blessé  est  en 
train  de  mourir  d’hémorragie,  il  faut  pincer  les  vaisseaux  qui  saignent  ; 

2“  Avant  mon  intervention,  l’auscultation  de  la  zone  précordiale 
donnait  daus  toute  son  étendue  un  bruit  de  rouet  qu’on  considère  en 
général  comme  un  signe  d’épanchement  péricardique.  Or,  le  péricarde 
étant  intact  après  assèchement  de  la  plèvre,  j’ai  immédiatement  cons¬ 
taté  que  ce  bruit  avait  cessé  et  que  les  battements  du  cœur  étaient 
redevenus  perceptibles.  Le  bruit  de  rouet  peut  donc  être  dû  au  bras¬ 
sage  par  le  cœur  d’un  épanchement  pleural  abondant  qui  en  masque 
les  battements.  Je  ne  crois  pas  ce  fait  connu; 

3°  J’ai  laissé  un  drain  dans  mon  incision  antérieure,  pendant  quarante- 
huit  heures.  Ce  drain  n’a  servi  à  rien.  Si  j’avais  infecté  gravement  la 
plèvre,  il  aurait  été  insuffisant  ;  sinon  il  était  inutile  ; 

4®  Aurais-je  dû  d’emblée  ouvrir  le  thorax  en  arrière,  au  point  le  plus 
déclive,  le  drainer  par  là  ?  Je  ne  le  sais  pas.  Lorsque  j’ai  constaté,  vers 
le  sixième  jour,  l’existence  nette  d’un  épanchement  séreux  dans  la 
plèvre,  je  ne  me  suis  pas  hâté  de  l’évacuer.  Rien  ne  me  permettait 
d’affirmer  que  cet  épanchement  était  virulent  ;  je  me  suis  demandé  si 
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cet  épanchement  supposé  aseptique  ou  peu  septique  se  résorberait 
spontanément. 

Quand  cet  épanchement  a  augmenté,  que  la  température  a  commencé, 
à  osciller  aux  environs  de  38  degrés,  j’ai  fait  une  thoracotomie  posté¬ 
rieure.  Aurais-je  procuré  à  mon  blessé  une  guérison  plus  prompte  en 
pratiquant  cette  opération  complémentaire  immédiatement  après  avoir 
fait  l'hémostase  du  poumon  ? 

Peut-être,  d’autant  que  les  observations  de  plaies  graves  du  poumon 
traitées  par  la  thoracotomie  que  j’ai  parcourues,  tendent  à  me  faire 
croire  que  la  formation  d’un  épanchement  septique  post-opératoire  est 
presque  fatale,  l’infection  se  produisant  soit  du  fait  du  passage  du  pro¬ 
jectile,  soit  par  la  plaie  cutanée,  soit  par  les  plaies  des  bronches,  avant 
qu’on  ait  eu  le  temps  de  les  oblitérer.  Je  serais  tenté  de  drainer  d’em¬ 
blée  la  plèvre  au  point  déclive,  si  j’avais  à  pratiquer  une  autre  inter¬ 
vention  dans  des  conditions  analogues. 

C’est  un  point  que  seules  des  observations  assez  nombreuses  pour¬ 
ront,  selon  moi,  permettre  de  trancher. 

Obs.  II.  —  Plaie  du  poumon,  suture,  par  M.  Pierre  Duval. 

F...  (Auguste),  trente  ans,  est  apporté  dans  le  service  de  M.  Quénu, 
le  7  mars  1907,  à  11  heures  du  malin.  Il  s’est  tiré  lui-même  dans  la 
matinée  deux  balles  de  revolver.  La  première  dans  la  région  frontale 
droite,  la  seconde  dans  la  région  du  cœur. 

Nous  trouvons  un  blessé  dont  la  plaie  de  tête  saigne  abondamment  ; 
son  pouls  est  misérable,  le  faciès  violet,  la  respiration  courte,  pénible, 
rapide.  Le  blessé  est  porté  à  la  salle  d’opération.  M.  Mathieu,  interne, 
s’occupe  de  la  plaie  de  tête.  M.  Quénu  et  moi  examinons  le  thorax. 

Plaie  à  3  centimètres  sous  le  mamelon  et  un  peu  en  dedans.  Emphy¬ 
sème  sous-cutané  important  qui  ne  permet  pas  d’entendre  les  batte¬ 
ments  du  cœur.  Le  pouls  est  toujours  rapide  et  petit.  M.  Quénu  pense 
que  le  cœur  n’est  pas  touché.  Je  me  permets  pourtant  d’insister  pour 
l’opération  immédiate  et  mon  maître  m’autorise  à  intervenir. 

Chloroformisation.  Le  malade  se  débat  avec  effori  et  retrouve  sous 
l’excitation  anesthésique  une  énergie  très  appréciable  qui  permet  à 
M.  Quénu  d’affirmer  que  le  cœur  n’est  pas  touché. 

Volet  à  charnière  externe. 

Pneumothorax  total,  la  plèvre  contient  une  assez  grosse  quantité  de 
sang.  Le  péricarde  est  intact. 

Le  bord  pulmonaire  antérieur  est  saisi  avec  des  pinces  en  cœur  et  le 
poumon  est  en  presque  totalité  sorti  du  thorax. 

Plaie  sur  la  face  antérieure  du  lobe  supérieur  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  son  bord  inférieur.  Suture  par  deux  points  :  je  ne  trouve  pas 
de  plaie  pulmonaire  postérieure. 

Nettoyage  soigneux  de  la  plèvre. 

Suture  totale  du  lambeau,  drainage.  Occlusion  de  la  plaie  par  un 
pansement  à  l’adhésol. 

Ponction  immédiate  du  pneumothorax  dans  la  ligne  postérieure. 

M.  Mathieu  traite  la  plaie  pénétrante  de  la  tête. 
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Les  suites  opératoires  sont  simples. 

Broncho-pneumonie  gauche  et  râles  à  droite  qui  maintiennent  la  T. 
aux  environs  de  38  degrés.  Etat  général  bon  qui  permet  d’espérer  la 
guérison.  Une  seconde  ponction  pleurale  pratiquée  le  troisième  jour 
montre  qu’il  n’y  a  ni  épanchement,  ni  air  dans  la  plèvre. 

Le  nombre  des  respirations  n’a  pas  dépassé  30  par  minute. 


Remarques.  —  L’observation  vécue  de  M.  Ombredanne  est, 
comme  vous  en  avez  jugé,  d’un  puissant  intérêt.  On  y  voit  un 
blessé  dans  un  état  particulièrement  grave  avec  pâleur  de  la  face, 
lèvres  décolorées,  profondément  oppressé,  au  pouls  à  100,  ne 
crachant  pas  de  sang,  rendant  peu  de  sang  spumeux  par  sa  plaie 
antérieure,  mais  présentant  en  moins  de  quarante-cinq  minutes 
un  «  hémothorax  formidable  et  tout  un  côté  du  thorax,  le  gauche, 
mat  et  silencieux  ».  La  plaie  pulmonaire  correspondait  approxima¬ 
tivement  à  2  centimètres  environ  du  mamelon  gauche;  elle. était 
par  conséquent  oblique  en  dehors  et  ne  répondait  pas  à  des  vais¬ 
seaux  du  hile. 

Comme  M.  Ombredanne,  j’estime  que  son  blessé  était  en  danger 
de  mort,  et  ceux  qui  douteraient  de  l’importance  du  vaisseau  lésé 
malgré  l’apparition  aussi  soudaine  d’un  «  hémothorax  formidable  » 
n’auraient  qu’à  se  reporter  à  sa  description  :  «  Je  trouve  en  pleine 
face  antérieure  un  orifice  de  la  taille  d'une  pièce  de  un  franc, 
déchiqueté,  d'où  sort  un  énorme  jet  de  sang.  » 

L’indication  était  donc  formelle,  M.  Ombredanne  l’a  saisie  avec 
toute  la  décision  qu’un  pareil  traumatisme  impose  à  un  chirur¬ 
gien  de  tempérament,  et  un  succès  dû  à  lui,  rien  qu’à  lui,  a  été  la 
récompense  de  sa  décision,  de  son  sang-froid  et  de  son  habileté. 

Qu’il  me  soit  permis  cependant  de  faire  une  remarque,  d’expri¬ 
mer  un  regret.  Pour  un  chirurgien  de  carrière,  il  ne  peut  rien 
avoir  de  désobligeant  et  il  me  paraît  nécessaire  de  ne  pas  le  taire 
pour  l’intérêt  de  la  solution  d’une  question  litigieuse  qui  nous 
importe  tant. 

Lorsqu’on  apporte  à  une  question  discutable  des  documents,  ils 
ne  sauraient  être  ni  trop  complets  ni  trop  circonstanciés.  Je  sais 
bien  qu’il  est  dans  les  habitudes  des  chirurgiens  d’être  brefs,  que 
l’observation  est  difficile  et  de  second  ordre  quand  toute  l’atten¬ 
tion  est  concentrée  sur  un  acte  d’où  dépend  la  vie  du  blessé  et 
qui  pour  être  efficace  doit  être  rapide;  cependant  ne  serait-il  pas 
possible  dorénavant  de  concilier  les  exigences  de  l’opération  et 
celles  de  la  documentation  scientifique?  11  vous  appartient  d’en 
décider  et  d’en  faire  la  remarque. 

L’observation  de  M.  Ombredanne  qui  marque  si  bien  les  étapes 
dramatiques  du  chirurgien,  manque  de  détails  que  nous  aurions 
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désiré  y  trouver.  Nous  n’y  voyons  pas  l’exposé  de  signes  qu’on 
considère  comme  de  valeur  :  tels  le  nombre  des  respirations, 
l’état  de  la  température  rectale,  le  nombre  de  pulsations  comp¬ 
tées  à  plusieurs  reprises.  Cette  observation  est  muette  sur  l’état 
de  la  poitrine  après  guérison.  Mais  c’est  surtout  à  l’occasion 
de  la  relation  très  intéressante,  de  l’intervention  non  moins 
hardie,  justifiée  et  heureuse  de  M.  Duval  que  mes  regrets  ont  été 
grands.  Elle  nous  est  rapportée  d’une  façon  si  sommaire  que  la 
description  des  signes  manque.  Que  marquaient  exactement  le 
pouls,  la  respiration,  la  température  dont  on  veut  tirer  aujour¬ 
d’hui  des  indications  de  premier  ordre?  Bien  plus,  qu’ont  fourni 
l’auscultation  et  la  percussion  qui  donnent  les  signes  capitaux? 
L’auteur  parle  du  pneumothorax  total  mais  après  l’ouverture  de  la 
poitrine;  il  n’est  question  ni  d’hémorragie  extérieure  ni  d’expui- 
tion  et  le  résultat  définitif  est  inconnu. 

Il  serait  désirable  qu’à  l’avenir  les  jeunes  chirurgiens  qui  sur 
cette  question  nous  adresseront  une  narration  de  leurs  observa¬ 
tions  nous  fournissent  plus  que  des  succès,  qu’ils  s’arrêtent  à  des 
descriptions  substantielles,  à  une  documentation  qui  nous  per¬ 
mette  de  discuter  en  toute  connaissance  de  cause  des  principes 
pratiques,  de  préciser  des  indications  incertaines,  de  supputer  la 
valeur  des  résultats. 

Tandis  que  M.  Pierre  Duval  a  pratiqué  un  volet  à  charnière 
externe,  M.  Ombredanne,  pour  découvrir  le  poumon,  a  tracé  une 
brèche  thoracique  un  peu  différente  de  celle  que  j’ai  proposée  et 
qui  est  aujourd’hui  conseillée  par  nos  classiques.  11  s’est  abstenu 
de  ménager  au  volet  des  charnières  et,  après  l’avoir  délimité  par 
une  section  verticale  et  deux  sections  obliques  correspondant  aux 
3e  et  6e  espaces  intercostaux  il  a  pu,  chez  son  sujet  jeune,  l’entre¬ 
bâiller  assez  pour  pouvoir  découvrir  aisément  le  poumon,  le 
saisir  et  le  ligaturer.  Son  exemple  mériterait  peut-être  d’être  suivi 
et  je  n’aurais  aucun  regret  à  reconnaître  que  dans  le  cas  où  il 
donne  assez  de  jour,  ce  mode,  plus  hâtif  que  le  volet  à  charnière, 
réalise  un  avantage  dans  des  circonstances  où  la  célérité  extrême 
est  une  condition  de  succès,  qu’il  limite  le  traumatisme  chirurgical 
tout  en  laissant  la  latitude,  dans  le  cas  où  l’accès  qu’il  donne  serait 
insuffisant,  de  le  compléter  par  des  sections  costales  à  sa  base. 

M.  Ombredanne  insiste,  dans  son  observation,  sur  un  signe 
qu’il  aurait,  à  l’auscultation,  relevé  chez  son  malade,  sur  un  bruit 
de  rouet ,  un  roulement  continu  des  bruits  du  cœur  remplaçant 
des  battements  qu’il  était  impossible  d’entendre.  Ce  bruit  est 
considéré  comme  un  signe  d’épanchement  péricardique  ;  or,  chez 
son  blessé  le  péricarde  ne  contenait  pas  de  liquide. 
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«  Je  ne  crois  pas,  dit-il,  ce  fait  connu.  » 

Pour  ma  part  je  ne  l’ai  jamais  vu  signaler  dans  les  observations 
d’hémothorax  traumatiques,  même  dans  celles  où  l’examen  du 
malade  avait  été  pratiqué  à  la  fois  par  un  chirurgien  et  un 
médecin,  et  les  cliniciens  médicaux  très  compétents  auxquels  j’en 
ai  parlé  m’ont  avoué  ne  l’avoir  jamais  entendu  dans  les  épanche¬ 
ments  de  la  plèvre.  Il  conviendra  à  l’avenir  de  le  rechercher. 

Les  observations  de  MM.  Ombredanne  et  Duval  nous  ramènent 
forcément  à  la  discussion  toujours  pendante  des  indications  de 
l’intervention  directe  dans  les  hémorragies  graves  du  poumon 
d’origine  traumatique,  qu’elles  se  traduisent  par  un  hémothorax 
rapide  et  très  abondant,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  un 
hémothorax  avec  des  hémoptysies  graves  ou  une  hémorragie 
externe  grave. 

Pour  les  jeunes  chirurgiens  dont  je  viens  de  relater  les  faits, 
leur  acte  a  traduit  leur  pensée,  et  cette  .pensée  c’est  celle  que  j’ex¬ 
prime  depuis  plus  de  quinze  ans.  J’ai  à  diverses  reprises  bien 
réfléchi  à  cette  question,  je  n’ai  pas  changé  d’avis.  Avec  une  con¬ 
viction  toute  opposée  à  celle  de  M.  Lucas-Championnière  mais  ni 
moins  solide  ni  moins  tenace  que  la  sienne,  j’estime  qu'il  est  des 
cas  où  l'intervention  directe  est  le  plus  sûr ,  le  seul  moyen  de  sawoer 
le  blessé. 

Ces  interventions  ne  sauraient  s’appliquer  —  il  n’est  pas  inutile 
d’en  faire  la  remarque  pour  éviter  des  abus  —  aux  cas  d’hémo¬ 
thorax  faibles  ou  moyens,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  où 
l’immobilisation  et  l’occlusion  donnent  de  si  faciles  et  de  si  beaux 
succès,  mais  elles  doivent  s’appliquer  :  1°  à  ces  cas  graves  où  le 
chirurgien  a  la  conscience  que  la  vie  de  son  blessé  court  les  plus 
grands  dangers  du  fait  de  l’abondance  ou  de  la  persistance  de  l’hé¬ 
morragie  extérieure  ou  interne  ;  2°  quand  la  plaie  pénétrante  du 
poumon  est  suivie  d’une  véritable  inondation  pleurale  ou  quand, 
dans  les  premières  heures,  on  assiste  à  une  aggravation  rapide  et 
simultanée  des  accidents  fonctionnels  et  physiques  et  qu'il  y  a 
tout  à  présumer  que  des  artères  de  troisième  ou  de  deuxième 
ordre  sont  atteintes.  Dans  tous  ces  cas  il  n’y  a  pas  à  hésiter,  il  faut 
aller  droit  au  poumon. 

A  cette  heure  où  les  interventions  directes  ne  dépassent  pas  la 
quinzaine,  la  crainte  d’aggraver  l’état  du  blessé  par  un  trauma¬ 
tisme  chirurgical  conserve  encore  de  la  valeur  comme  argument. 

Le  blessé  d’Omboni  a  succombé  le  septième  jour,  mais  le  chi¬ 
rurgien  italien  avait  été  trop  ménager  dans  son  acte  préparatoire 
de  découverte  pour  qu’on  puisse  en  tenir  compte  dans  la  termi¬ 
naison  fatale.  Plus  exigeant,  j’ai  perdu  mon  blessé,  mais  il  ne  faut 
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pas  l'oublier,  je  l’opérai  in  extremis  après  avoir  en  vain,  pendant 
trois  jours,  proposé  une  intervention  directe  aux  lieu  et  place  de 
l’occlusion.  C’est  une  victime  de  l’expectation.  Michaux,  Ànnequin 
Quénu  et  d’autres  qui  ont  opéré  dans  des  conditions  moins  pré¬ 
caires  ont  sauvé  leurs  malades. 

Avec  des  faits  comme  ceux  que  MM.  Ombredanne,  Duval  et  Beur- 
nier  nous  ont  cités,  avec  ceux  que  les  interventions  pour  plaies  du 
cœur  nous  fournissent  fréquemment,  cet  argument  ne  sera  bientôt 
plus  invoqué.  J’estime  que  le  volet  thoracique,  sans  la  dissection 
des  parties  molles  que  je  faisais  autrefois,  avec  ou  sans  charnière, 
ne  compromet  pas  plus  l’état  du  blessé  que  ne  le  fait  l’empyème 
avec  résection  costale  qu’on  n’hésite  pas  cependant  à  pratiquer 
journellement  chez  les  pleurétiques  à  vaste  épanchement,  cyanosés 
et  suffocants. 

Un  autre  argument  a  bien  plus  de  portée.  En  vous  adressant  à 
l’intervention  directe,  vous  risquez  de  faire  des  opérations  inutiles  ; 
des  guérisons,  dit-on,  ne  sont-elles  pas  obtenues  journellement 
par  l’expectation,  l’immobilisation  et  l’occlusion  chez  des  blessés 
présentant  des  hémothorax  très  abondants  ?  Enfin  quel  est,  peu 
après  le  traumatisme,  alors  que  l’intervention  paraît  le  plus 
urgente,  votre  critérium  sûr  de  la  gravité  de  l’état  du  blessé? 

Lorsqu’on  parcourt  non  quelques  observations,  mais  des  séries 
d’observations  de  blessés  atteints  de  plaies  pénétrantes  du  pou¬ 
mon,  on  ne  peut  qu’être  frappé  en  effet  de  la  facilité  absolue  ou 
relative  avec  laquelle  un  très  grand  nombre  d’entre  eux  qui,  dans 
les  premières  heures,  donnaient  les  plus  grandes  inquiétudes,  ont 
surmonté  les  troubles  de  leur  hémorragie  ou  de  leur  hémothorax 
surtout  quand  celui-ci  ne  dépasse  pas  une  étendue  moyenne.  La 
respiration  se  régularise,  les  menaces  d’asphyxie  disparaissent. 
C’est  d’ailleurs  ce  qu’on  observe  chez  le  pleurétique.  Le  nombre 
est  considérable  de  ces  blessés  qui,  au  début  ou  quelques  heures 
après  le  traumatisme,  présentaient  les  signes  les  plus  alarmants, 
une  respiration  difficile,  superficielle,  accélérée,  une  dyspnée 
extrême,  un  pouls  filiforme  et  très  fréquent,  un  état  syncopal,  de 
la  cyanose,  des  menaces  d’asphyxi^  de  l’anxiété,  quelquefois  du 
délire  et  qui  se  calment  vite,  très  vite,  même  spontanément,  ou 
sous  l’influence  d’une  piqûre  de  morphine. 

Que  prouvent  ces  faits  indiscutables  que  les  statistiques  person¬ 
nelles  confirment  et  proportionnalisent?  Qu’en  général,  le  traite¬ 
ment  expectant  est  le  traitement  de  choix  ;  nous  sommes  d’accord  « 
que  ce  traitement  expectant  doit  rester  le  traitement  habituel  des  ' 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  compliquées  d’hémorragies  assez 
graves  et  d’hémothorax  assez  étendus;  je  le  concède;  que  les 
difficultés  qu’au  milieu  de  signes  fonctionnels  tapageurs  sans  pro- 
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portion  avec  les  signes  physiques,  le  chirurgien  éprouve  à  sup¬ 
puter  le  degré  d’instabilité  vitale  d’un  de  ces  traumatisés,  l’expo¬ 
sent  à  des  opérations  inutiles,  c’est  encore  exact;  mais  tout  cela 
prouve-t-il  qu’à  côté  du  traitement  de  choix ,  qui  compte  ses  fail¬ 
lite»  comme  ses  succès,  il  n’y  a  pas  place  pour  une  intervention 
d’exception  qui,  parce  qu’elle  s’adresse  aux  cas  les  plus  sévères, 
aura  toujours  besoin  d’être  jugée  avec  indulgence,  mais  qui  n’en 
reste  pas  moins  une  méthode  bien  chirurgicale,  très  claire  dans 
son  but,  sûre  dans  sa  technique. 

Ces  faits  vrais  dont  il  semble  que  certains  outrent  les  consé¬ 
quences,  ne  l'ont  pas  disparaître  les  descriptions  prises  sur  le  vif 
par  nos  anciens  auteurs,  ne  nous  font  pas  oublier  complètement 
leurs  anxiétés  en  présence  de  ces  malades  dont  il  leur  fallait 
alternativement  fermer  ou  ouvrir  la  poitrine  suivant  les  oscilla¬ 
tions  de  l’épanchement,  l’arrêt  ou  la  persistance  de  l’hémorragie, 
le  calme  relatif  ou  le  trouble  profond  de  la  respiration  et  de  la 
circulation  du  cœur  droit.  Que  le  calibre  moindre  des  projectiles, 
que  l’antisepsie  et  l’asepsie  en  prévenant  ou  en  éloignant  les 
accidents  d’infection  suraigus  ou  aigus  de  la  plèvre  surajoutés 
à  l’hémothorax,  servent  encore  la  cause  de  l’expectation,  il  n’en 
reste  pas  moins  des  cas  où  l'intervention  directe  est  opportune  et  ne 
saurait  être  remplacée  par  une  négation. 

Est  ce  donc  toujours  avec  une  rigueur  de  laboratoire  qu’en 
présence  de  nos  malades  nous  déterminons  les  indications  et  les 
contre-indications  de  nos  opérations  ?  Sans  doute  cette  rigueur 
est  un  idéal  dont  nous  avons  le  devoir  de  nous  rapprocher,  mais 
elle  est  impossible  pour  une  intervention  nouvelle  qui  aurait 
besoin  d’asseoir  ses  formules  sur  des  séries  de  faits  qui  lui  man¬ 
quent  ou  sur  des  faits  autres  que  ceux  qu’elle  possède  et  qui  ne 
lui  apportent  pas  la  documentation  spéciale  qu’elle  réclame.  Dans 
sa  période  du  début,  cette  opération  comportera  des  incertitudes, 
des  abus,  des  difficultés  qui  disparaîtront  dans  la  suite,  mais 
tout  cela  encore  une  fois  ne  vise  que  son  opportunité  dans  les  cas 
d'espèce ,  mais  non  son  utilité  ou  sa  nécessité  générales. 

Nélaton,  dans  sa  thèse,  nous  a  donné  de  la  gravité  des  grands 
hémothorax  une  statistique  qui  le  porte  à  estimer  à  la  moitié  des 
cas  leur  mortalité.  Sur  14  observations  de  plaies  de  poitrine  avec 
hémolhorax,  il  aurait  relevé  8  morts,  mais  on  l’a  fait  remarquer, 
sa  statistique  est  globale  ;  elle  ne  différencie  pas  les  hémothorax 
d’origine  pulmonaire  des  hémothorax  fournis  par  les  gros  vais¬ 
seaux  et  le  cœur.  Elle  ne  peut  donc  nous  servir  ici,  et  je  n’en  connais 
pas  d'autres.  Le  D1'  Brunschwig,  de  Montpellier,  a  demandé  à 
l’expérimentation  sur  les  animaux  des  renseignements  que  les 
observations  humaines  ne  pouvaient  lui  fournir.  Il  estime  à  1/7  la 
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proportion  des  hémothorax  mortels  d’origine  pulmonaire.  Mais, 
pour  les  chirurgiens  de  carrière,  est-il  absolument  besoin  de  sta¬ 
tistique  pour  se  convaincre  ?  Nous  savons  tous  qu’il  est  de  gros 
hémothorax  d’origine  pulmonaire  qui  sont  mortels  ou  qui  me¬ 
nacent  les  jours  du  blessé  par  la  soudaineté  de  leur  apparition, 
par  le  degré  de  l’anémie  traumatique  qu’ils  provoquent,  le  tout 
compliquant  le  trouble  profond,  mécanique,  apporté  à  la  respi¬ 
ration  et  à  la  circulation  par  l’hémihémothorax  massif  et  rapide. 

La  thèse  de  Gouzien  nous  donne,  du  médecin  inspecteur  Grall, 
la  narration  d’un  fait  bien  démonstratif,  typique,  de  l’insuffisance 
de  l’expectation  dans  un  de  ces  cas  graves,  et  cependant  la  marche 
de  la  complication  avait  été  telle  qu’elle  avait  ménagé  au  chi- 
rugien  le  temps  nécessaire  à  une  décision  réfléchie  et  à  des  pré¬ 
paratifs  réguliers.  On  ne  saurait  choisir  de  meilleur  exemple  : 

Le  lieutenant  W...,  de  la  Légion  étrangère,  reçoit  une  balle  dans  la 
poitrine,  près  de  Kelung.  Le  projectile  pénètre  en  avant,  dans  le 
4e  espace  intercostal  gauche,  en  dehors  de  la  région  précordiale,  et 
sort  en  arrière  dans  le  6e  espace. 

Délire  et  agitation  très  marqués;  hémorragie  abondante  par  les 
plaies  et  par  la  bouche. 

On  ne  peut  parvenir  à  appliquer  le  pansement  occlusif,  vu  la  persis¬ 
tance  de  l’écoulement  sanguin.  L’air  passe  en  sifflant  à  travers  les 
orifices,  pendant  les  mouvements  d’expansion  et  de  rétraction  du 
thorax. 

Le  visage  est  très  pâle  et  se  décolore  de  jour  en  jour,  jusqu’au 
4e  jour,  où  le  blessé  succombe  avec  tous  les  signes  de  l’hémorragie 
interne. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  épanchement  abondant  de  sang  dans  la 
cavité  pleurale.  La  balle  avait  sectionné  une  branche  de  troisième  ordre 
de  l'artère  pulmonaire. 


Fait  remarquable,  cet  officier  avait  reçu,  quelques  années  aupa¬ 
ravant,  une  balle  arabe  qui  lui  avait  traversé  le  côté  droit  de  la 
poitrine  de  part  en  part.  Il  avait  guéri  de  sa  blessure  sans  com¬ 
plication. 

Dans  ce  cas,  l’expectation  a  montré  ce  qu’elle  pouvait  faire. 
Elle  peut  assurer  la  guérison;  elle  peut  aussi,  par  son  insuffisance, 
exposer  le  blessé  à  la  mort. 

Les  faits  de  Panas,  de  Nélalon,  de  Michaux,  de  Wagner  ne 
sont-ils  pas  aussi  démonstratifs,  et  ils  se  multiplieront  quand,  au 
lieu  de  colliger  les  cas  de  guérison  favorables  à  l’expectation  en 
vue  de  faire  ressortir  ses  avantages,  les  chirurgiens  supputeront 
—  ce  qu’ils  n’ont  pas  fait  jusqu’ici,  pour  les  observations  ter¬ 
minées  par  la  mort  —  la  part  qui  revient  à  cette  expectation 

BULL.  ET  J’ÉM.  DE  LA  SOC.  DK  CHIE.,  1907.  45 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRURGIE 


excessive  dans  la  terminaison  fatale.  Je  signale  ce  sujet  d’étude  à 
de  jeunes  médecins  en  quête  de  sujets  de  thèse  intéressants. 

Ici,  comme  en  tant  d’autres  questions,  les  notions  moyennes 
des  classiques  s’imposent  d’une  façon  peut:être  exclusive  à  nos 
esprits.  Elles  ont  parfois  besoin  d’être  reprises,  et  pour  ce  qui  est 
des  plaies  de  poitrine  j’en  ai  trop  fait  personnellement  l’expé¬ 
rience,  en  particulier  le  jour  où  j’ai  vu,  après  l'ouverture  large  de 
la  poitrine,  le  poumon,  non  pas  s’affaisser,  mais,  d’une  façon  toute 
paradoxale,  sortir  follement  du  thorax  pour  ne  pas  le  désirer. 

Perforé,  le  poumon  s’affaisse,  sa  rétraction  qui  diminue  ou  obli¬ 
tère  la  plaie  parenchymateuse,  la  compression  qu’exerce  sur  ce 
poumon  l’air  en  tension  du  pneumothorax  ou  le  sang  de  l’hémo- 
thorax,  ces  conditions,  1res  souvent,  assurent  une  hémostase  qui 
est  favorisée  encore  par  d’autres  dispositions,  telles  l’étroitesse 
des  plaies,  leur  obliquité,  leur  étendue,  l’immobilité  du  blessé  etc. 
Voilà  la  donnée  moyenne ,  mais  elle  ne  s’applique  pas  à  tous  les 
cas. 

Le  poumon  peut  trouver  dans  les  adhérences  des  obstacles  à  sa 
rétraction  et  l’hémorragie  continuera.  Panas  vous  a  parlé  de 
ces  adhérences;  on  les  trouve  dans  un  tiers  des  cas.  La  plaie  peut 
être  directe,  plus  ou  moins  large;  son  canal,  bien  que  rétréci,  peut 
être  encore  suffisant  pour  livrer  passage  au  sang,  d’autant  que  les 
branches  vasculaires  de  deuxième  et  de  troisième  ordre  s’adossent 
à  des  bronches  qui  elles  ne  se  rétractent  pas.  Elles  contribuent, 
avec  le  parenchyme  affaissé,  à  constituer  le  moignon  pulmonaire 
logé  dans  l’angle  costo-vélébral.  Ce  n’est  pas  tout. 

Tous  les  blessés  n’ont  pas  les  deux  poumons  équivalents,  un 
cœur  excellent  d’adulte  sain,  un  système  nerveux  équilibré,  et  tel 
qui  compenserait  par  un  hémithorax  sain  les  troubles  d’un  vaste 
hémothorax,  serait  perdu  si  le  poumon  non  comprimé  n’était  pas 
intact. 

Tel  dont  le  cœur  malade  souffre  d’une  dilatation  droite  va  subir 
à  un  haut  degré  les  effets  d’un  hémothorax  étendu,  d’un  brutal  et 
excessif  déplacement;  tels  autres, dont  l’anxiété  extrême, les  troubles 
dyspnéiques,  le  délire  ne  sont  pas  d’origine  nerveuse,  trouveront 
une  sédation  dans  une  incision  libératrice  que  les  anciens  ne  pou¬ 
vaient  pas  se  permettre  avec  la  quiétude  des  interventionnistes 
directs,  parce  qu’ils  avaient  l’arrière-pensée  qu’en  ouvrant  la  poi¬ 
trine  et  en  évacuant  l’hémothorax  ils  sollicitaient  de  la  plaie  pul¬ 
monaire  un  nouvel  appel  de  sang  et  qu’ils  aggravaient  l’anémie 
du  blessé. 

Nous  n’avons  pas,  nous,  ces  craintes.  Si  nous  vidons  la  cavité 
thoracique,  nous  obturons  en  même  temps  la  plaie  pulmonaire, 
source  de  l’hémorragie. 
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Gr,  on  perd  trop  de  vue  aujourd’hui  le  calme  bienfaisant  que 
l’évacuation  du  sang  en  tension  procure  à  cette  catégorie  de 
malades.  Si  l’on  revient  à  la  lecture  des  observations  anciennes 
sans  remonter  à  celle  classique  de  Dionis,  on  est  saisi  de  la  rapidité 
avec  laquelle  ce  calme  est  obtenu.  Chez  beaucoup  ce  n’est  même 
pas  une  incision  qui  a  procuré  cette  amélioration,  c’est  la  réouver¬ 
ture  d’une  plaie  postérieure  déclive,  suffisamment  large.  Mais 
n’est-ce  pas  là  un  soulagement  que  chaque  jour  nous  obtenons 
et  constatons  dans  les  épanchements  massifs,  totaux  et  purulents 
de  la  plèvre,  traités  par  l’empyème? 

Eh  bien,  à  supposer  que,  dans  des  cas  limites  mais  toujours 
graves. où  l’expectation  eût  peut-être  plus  simplement  obtenu  la 
guérison  du  blessé  que  l'intervention  directe,  que  dans  ces  cas 
limites  on  se  soit  adressé  à  cette  dernière,  l’intervention  a  pour 
se  défendre  les  arguments  suivants  : 

1°  D’emblée  elle  fait  disparaître  l’hémothorax; 

2°  Elle  permet  de  débarrasser  la  cavité  du  thorax  de  caillots  ou 
autres  corps  étrangers  qu’elle  renferme  ; 

3°  En  faisant  l’occlusion  directe  de  la  plaie  pulmonaire  elle  s’op¬ 
pose  au  renouvellement  de  l’hémorragie  et  permet  au  poumon  de 
reprendre  au  plus  vite  sa  place  contre  la  paroi.  M.  Du  val  est  même 
allé  plus  loin.  Après  avoir  réuni  la  plaie  par  première  intention,  il  a 
aspiré  l’air  de  la  cavité  thoracique.  Sa  conduite  mérite  d’être  suivie  ; 

4°  Enfin  au  cas  où  l’infection  de  la  plèvre  réclamerait  une  inci¬ 
sion  secondaire,  celle  de  l’intervention  directe  peut  suffire.  Or,  les 
observations  montrent  que  ces  infections  secondaires  sont  bien 
loin  d’être  exceptionnelles. 

Avant  d’aller  plus  loin,  et  pour  résumer,  je  dirai  : 

Il  parait  incontestable  que  les  plaies  pénétrantes  du  poumon  par 
les  instruments  ou  objets  vulnérants,  les  armes  blanches  ou  les 
projectiles,  compliquées  d'hémorragies  très  sévères,  réclament  une 
intervention  directe. 

J’arrive  à  l’exposé  des  cas  qui  semblent  réclamer  celte  interven¬ 
tion  directe,  à  l’étude  des  signes  qui  peuvent  servir  de  guide  pour 
en  préciser  les  indications.  Mais,  avant  toute  discussion,  je  tiens  à 
faire  ressortir  toute  la  différence  qui  sépare  un  partisan  de  l’in¬ 
tervention  directe  d’un  partisan  de  l’expectation  pour  qui  les  cas 
d’espèce  n’existent  pas  et  qui,  à  toute  plaie  pulmonaire  compliquée 
d’hémorragie  et  d’hémothorax,  applique  la  même  conception,  la 
même  formule,  les  mêmes  moyens  thérapeutiques  :  l’occlusion  et 
l’immobilisation.  Un  diagnostic  précis  est,  pour  le  dernier,  de 
minime  importance  et  l’on  comprend  qu’il  aille  jusqu’à  défendre 
de  la  rechercher.  Ce  diagnostic  est  capital  pour  le  premier,  aussi 
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l’on  comprendra  que  nous  insistions  sur  les  signes  des  grosses 
hémorragies  pulmonaires  et  que  nous  fassions  ressortir  ce  qu’il 
comporte  encore  d’inconnues.  Il  y  a  là  tout  un  chapitre  à  reprendre. 

I.  Gravité  de  l'état  général.  —  Sans  doute  il  est  des  cas  dans 
lesquels  un  hémothorax  massif  et  rapide  n’a  pas  coexisté  avec  un 
état  général  grave,  mais  les  signes  fonctionnels  immédiats  des 
grosses  hémorragies  pulmonaires  sont  d’ordinaire  des  plus 
impressionnants  pour  l’entourage  et  pour  le  chirurgien.  Etat  syn¬ 
copal,  pouls  filiforme,  d’une  fréquence  extrême  en  rapport  avec  la 
continuité  de  l’hémorragie,  120,  140,  150  pulsations  ;  respiration 
très  superficielle  avec  30,  35,  40  inspirations  par  minute,  avec 
dyspnée;  température  abais'sée  de  là2  degrés  et  plus;  accès  de  suf¬ 
focation,  agitation,  délire,  cyanose  où  pâleur  mortelle,  anxiété 
extrême,  menace  de  mort. 

Cependant  ces  troubles,  si  dramatiques  qu’ils  soient,  même  lors¬ 
qu’ils  coexistent  avec  une  hémoptysie,  des  crachements  de  sang, 
un  hémothorax,  ne  peuvent  autoriser  le  chirurgien  à  intervenir 
directement ,  si  les  signes  physiques  ne  sont  pas  prépondérants.  Trop 
nombreuses,  en  effet,  je  l’ai  déjà  dit,  sont  les  observations  de 
blessés  guéris  dans  lesquelles  on  a  signalé  la  disparition  rapide 
de  ces  signes  fonctionnels.  Et  puis,  leur  pathogénie  est  loin  d’être 
liée  exclusivement  à  l’hémorragie  et  à  l’hémothorax. 

Cependant  si  ces  signes  fonctionnels  n’ont  qu’une  valeur  rela¬ 
tive  et  nous  paraissent  insuffisants  pour  autoriser  une  interven¬ 
tion  directe,  bien  plus,  s’ils  sont  de  ceux  dont  le  chirurgien  a  à  se 
garder  de  trop  subir  l’influence,  ils  acquièrent  une  réelle  valeur 
quand  :  1°  ils  sont  unis  à  des  signes  physiques  importants;  2°  s’ils 
persistent  après  quelques  heures,  plus  d’un  jour,  ou  3°  s’ils  résis¬ 
tent  à  la  thérapeutique  médicale. 

De  ces  symptômes,  c’est  le  pouls,  c’est  la  respiration  et  la  tem¬ 
pérature  qui  fournissent  les  indications  les  plus  précieuses. 

II.  Siège  de  la  plaie  ou  des  plaies.  —  Le  siège  des  plaies  fournit 
des  indications  précieuses  sur  l’opportunité  de  l’intervention  et 
sur  sa  forme.  Ces  indications  ont  besoin  d’être  contrôlées  par  les 
précédentes  ou  les  suivantes. 

J’en  cite  quelques-unes. 

Si  l'hémostase  spontanée  est  obtenue  plus  aisément  lorsque  la 
plaie  correspond  à  la  partie  inférieure  du  poumon,  elle  est  peut- 
être  moins  facilement  acquise  quand  la  plaie  ou  les  plaies  siègent 
au-dessus.  En  tout  cas,  suivant  la  position  du  blessé,  elle  exige 
un  épanchement  plus  étendu,  plus  anémiant,  plus  dangereux. 

La  zone  des  vaisseaux  du  hile  est  centrale.  Si  le  corps  vulnérant 
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a  traversé  la  paroi  de  part  en  part  à  leur  niveau,  le  chirurgien,  en 
présence  des  signes  d’une  hémorragie  assez  grave,  peut  être  solli¬ 
cité  à  intervenir.  Si  l’hémorragie  est  grave,  il  n’a  pas  à  hésiter. 

Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des  cas  où  le  siège  de  la  plaie  au 
bord  inférieur  d’une  côte,  au  voisinage  du  bord  sternal  (Vialle), 
sur  le  trajet  de  la  mammaire  externe  (Peyrot),  indique  que  la 
source  de  l’hémorragie  réside  dans  la  blessure  d’une  artère 
pariétale,  auquel  cas  il  suffira  d’un  débridement  pour  trou¬ 
ver  le  vaisseau  et  reconnaître,  suivant  la  persistance  ou  l’arrêt  de 
l’hémorragie  après  cette  ligature,  Futilité  ou  l’inutilité  de  la  for¬ 
mation  d’un  volet  thoracique. 

III.  Signes  physiques  :  a )  Hémoptysie,  b)  Hémorragie  extérieure, 
c)  Hémothorax. 

Ce  sont  les  signes  capitaux.  Tout  en  me  gardant  de  rappeler  ici 
les  descriptions  qu’on  retrouve  partout,  je  me  vois  cependant 
obligé  de  m’arrêter  à  la  discussion  de  la  valeur  de  ces  symptômes 
qui  fournissent  au  chirurgien  partisan  de  l’intervention  directe, 
ses  plus  précieux  repères. 

L’hémoptysie  indique  une  pénétration  pulmonaire.  Quand  elle 
est  un  peu  abondante  et  persistante,  on  a  des  raisons  de  penser 
à  la  lésion  d’un  vaisseau  important.  Dans  ces  conditions,  sa  cons¬ 
tatation  incite  le  chirurgien  à  intervenir. 

Il  y  aurait  lieu,  plus  qu’on  ne  l’a  fait,  d’étudier,  au  point  de  vue 
des  indications  de  l’opération,  la  valeur  des  crachats  ou  de 
l’expuition  en  masse  du  sang. 

Si  ce  signe  manque  quand  le  poumon  n’a  pas  été  intéressé  très 
profondément,  il  peut  encore  faire  défaut  alors  même  que  des 
vaisseaux  bronchiques  ont  été  ouverts.  C’est  un  fait  hors  de  con¬ 
teste.  Son  absence  ne  saurait  donc  détourner  d’une  action  utile. 

D’ailleurs,  il  y  a  lieu  pour  le  clinicien  d'établir  toujours  une  ba¬ 
lance  entre  ces  trois  expressions  de  l’hémorragie  :  l'hémoptysie ,  l'hé¬ 
morragie  extérieure ,  l'hémothorax. 

Dans  les  descriptions  de  pathologie  externe,  pour  les  facilités 
des  descriptions,  on  les  sépare  trop  ;  le  clinicien  doit  toujours  les 
réunir.  Des  hémoptysies  répétées  et  graves  coïncidant  avec  un 
hémothorax  moyen,  sont  aussi  importantes  au  point  de  vue  des 
conséquences  de  l’hémorragie  qu’un  hémothorax  total  qu’on  a  trop 
en  vue.  Une  hémorragie  extérieure  persistante  et  abondante  sans 
hémo  thorax,  peut  être  d’égale  valeur  qu’un  hémothorax  total.  C’est 
la  quantité  totale  de  sang  qui  sort  du  poumon  par  la  bouche,  par  la 
plaie  ou  qui  s'arrête  dans  le  thorax  qu’il  faut  surtout  chercher  à 
apprécier,  et  pour  arriver  à  une  appréciation  rigoureuse,  il  faut 
que  les  constatations  soient  répétées  et  rapprochées. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point. 
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Une  plaie  pulmonaire  répondant  à  la  partie  supérieure  du 
poumon,  une  plaie  pulmonaire  oblique  donneront  moins  de  sang 
par  la  bouche  et  même  par  la  plaie  extérieure  qu’une  plaie  plus 
directe  et  plus  basse.  Ce  sera  alors  l’hémothorax  qui  dominera. 

Autre  supposition.  Il  n’existe  qu’une  plaie  extérieure;  elle  est 
antérieure,  c’est  la  règle.  On  couche  le  blessé,  c’est  encore  la 
règle.  La  plaie  extérieure  qui  avait  donné  du  sang  après  l’accident 
ou  pendant  le  transport  n’en  donne  plus.  On  est  tenté  de  ne  pas 
intervenir,  et  cependant  la  sécurité  est  trompeuse,  car  le  blessé 
perd  toujours  son  sang.  Celui-ci  coule  dans  le  thorax  et  insidieu¬ 
sement  pourra  le  remplir  à  sa  guise. 

Il  faut  que  le  chirurgien  interventionniste  suppute  bien  l’im¬ 
portance  de  l’hémorragie  et,  pour  cela,  il  faut  que  son  attention 
soit,  je  le  répète  encore,  à  la  fois  portée  sur  l’issue  par  la  bouche. 
les  plaies  et  sur  le  thorax,  ce  que  n’a  pas  de  raison  de  faire  le 
chirurgien  expectant. 

C'est  le  thorax  qui,  par  des  examens  répétés  et  rapprochés, 
dans  la  même  position,  horizontale  de  préférence,  donne  les  meil¬ 
leures  indications  sur  l’augmentation  de  l’hémorragie,  et,  quand 
l’emphysème  extérieur  ne  s’oppose  pas  à  l’examen,  celui-ci  est 
facile  et  est  permis. 

Il  semble  bien  que  la  conception  que  nous  avions  naguère  de 
l’hémorragie  pulmonaire  doive  se  modifier  aujourd’hui.  Sans 
doute  on  regrettait  alors  l’hémothorax,  la  perte  de  sang  qu’il 
représentait,  mais,  dans  l’esprit  des  chirurgiens  si  dépourvus  de 
ressources  contre  l’hémorragie  interne,  cet  hémothorax,  en 
contribuant  à  affaisser  le  poumon  et  par  le  fait  à  arrêter  l’hémor¬ 
ragie,  n’était  qu’un  demi-mal,  aussi  la  tentative  ingénieuse  de 
Chassaignac  de  remplacer  le  sang  par  l’air  n’eut-elle  pas  de 
succès. 

Mais  nous  qui  avons  d’autres  conceptions  et  d’autres  moyens 
pouvons-nous,  devons-nous  penser  et  agir  comme  nos  devanciers? 
Que  dirions-nous  de  celui  qui  de  gaîté  de  cœur  laisserait  un 
vaisseau  donner  un  litre  de  sang  et  plus;  que  dirions-nous  du 
chirurgien  qui,  dans  une  plaie  artérielle  des  membres,  se  conten¬ 
terait  d’une  occlusion  de  la  plaie  extérieure  et  n’aurait  cure  de  la 
production  d’un  volumineux  anévrisme  diffus?  Je  ne  précise  pas 
l’étendue  des  reproches  que  nous  lui  adresserions,  et  cependant 
ces  reproches  ne  pourrions-nous  pas  nous  les  faire  à  l’occasion 
des  plaies  pulmonaires?  Ce  que  nous  n’admettrions  jamais  pour 
un  membre,  nous  l’acceptons  sans  arrière-pensée  pour  la  poi¬ 
trine,  pour  le  poumon.  Et  pourquoi?  Je  l’ai  déjà  dit,  ce  n’est 
pas  de  trop  d’y  revenir  :  parce  que  la  paroi  thoracique  reste 
pour  beaucoup  un  écueil  et  le  pneumothorax  un  épouvantail.  Or, 
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ou  bien  il  existe  ce  pneumothorax,  ou  il  ne  fera  que  remplacer  un 
hémothorax  qui  est  son  équivalent  au  point  de  vue  de  l’affais¬ 
sement  pulmonaire.  Et  on  a  trop  oublié  que  l'opération  en 
permettant  au  chirurgien  de  courir  sus  à  la  plaie  du  poumon  va 
favoriser  la  disparition  de  ce  pneumothorax.  Parfois,  dans  l’agita¬ 
tion  du  blessé,  le  poumon  vient  au  contact  de  la  paroi,  sort  même 
de  la  plaie;  après  l’opération,  il  lui  sera  donc  facile  de  reprendre 
sa  place. 

Que  si  l’on  alléguait  que  ces  hémothorax  rapidement  déve¬ 
loppés  et  très  étendus  ne  sont  pas  incompatibles  avec  la  guérisom 
je  m’étonnerais  qu’on  puisse  soutenir  d’une  façon  générale  qu’un 
blessé  qui  a  perdu  un  à  deux  litres  de  sang  puisse  sans  grands 
risques  en  perdre  encore,  et  que  la  crainte  de  la  continuité  de 
l’hémorragie  ne  doive  pas  hanter  le  chirurgien. 

On  ouvre  l’abdomen  sans  arrière-pensée,  on  n’hésite  pas  à 
aller  au  foie,  au  rein,  à  la  rate  blessés,  déchirés,  on  enlève  des 
portions  étendues  et  la  totalité  de  ces  derniers  organes  quand  les 
désordres  paraissent  excessifs,  et  pour  le  poumon,  dans  des  cas 
qu’on  sait  sévères,  on  reste  attaché  à  une  tradition  qui  a  fait  son 
temps  ! 

Non,  ces  cas  que  j’ai  ici  en  vue  sont  très  graves,  ils  sont  des 
plus  alarmants;  pour  le  clinicien,  le  pronostic  du  blessé  est 
toujours  incertain;  la  responsabilité  du  chirurgien  est  extrême;  il 
ne  sait  pas  exactement  ce  que  le  traitement  expectant  lui  réserve 
et  comporte  d’aléas;  aussi  aujourd’hui  que  nous  sommes  armés 
j’estime  : 

1°  Qu'un  hémothorax ,  très  abondant ,  rapidement  développé ,  se 
rapprochant  de  l'épine  de  l'omoplate  ou  l’atteignant,  doit  réclamer 
une  intervention  directe  dirigée  en  vue  d'obturer  la  plaie  pulmo¬ 
naire  ; 

2°  Q’un  hémothorax  moyen  avec  hémoptysies  répétées  ou  expuilion 
abondante  du  sang  spumeux  persistant  plus  de  vingt-quatre  et  de 
trente-six  heures  nécessite  la  même  intervention  ; 

3°  Qu'un  hémothorax  moyen  avec  hémorragie  externe  importante , 
traversant  le  pansement ,  les  objets  de  literie ,  légitime  une  inter¬ 
vention  directe.  Ce  que  dans  le  deuxième  et  troisième  cas  la  bouche 
évacue,  ce  que  la  plaie  donne  s’ajoutant  à  l’épanchement  thora¬ 
cique  représente  comme  perte  de  sang  la  valeur  d’un  hémothorax 
très  abondant,  c’est-à-dire  une  perte  de  sang  considérable  qu'il 
serait  dangereux  de  laisser  s’accroître', 

4°  Qu’une  hémorragie  extérieure  très  abondante  ne  s'arrêtant  pas 
par  l’occlusion  réclame  la  même  pratique. 

L’expérience  vérifiera  la  valeur  de  ces  données;  elles  me 
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paraissent  aujourd’hui  acceptables,  et  c’est  sans  arrière-pensée, 
sans  appréhension,  que  je  les  formule. 

1.  —  Les  signes  de  l’hémothorax  traumatique  sont,  en  général, 
ceux  de  l’épanchement  pleurétique;  ils  sont  révélés  par  l’inspec¬ 
tion,  la  percussion  et  l’auscultation. 

Si  l’élargissement  des  espaces  intercostaux,  une  voussure,  une 
dilatation  du  côté  correspondant  du  thorax,  l’immobilité  de 
celui-ci,  sont  des  signes  d’hëmothorax  importants  que  la  simple 
inspection  fournit,  les  signes  principaux  sont  donnés  au  chirur- 

ien  par  l’auscultation  et  surtout  par  la  percussion.  Ils  ne  sont  ni 
ongs,  ni  difficiles  à  constater,  et  le  chirurgien  interventionniste 
n’a  pas  à  s’arrêter,  comme  le  chirurgien  expectant,  à  l’objection 
que  leur  recherche  pourrait  être  préjudiciable  au  blessé. 

L’auscultation,  que  je  place  ici  volontairement  avant  la  percus¬ 
sion  bien  plus  précieuse,  indique  l’absence  du  murmure  vésicu¬ 
laire  dans  presque  toute  l’étendue  du  poumon.  La  pectoriloquie 
aphone,  l’égophonie,  le  souffle,  s’observent  plutôt  et  plus  nette¬ 
ment,  dans  les  épanchements  moyens. 

Le  renseignement  le  plus  précieux  peut-être  à  demander  à. 
l’auscultation  est,  dans  les  épanchements  gauches,  la  situation  de 
la  pointe  du  cœur.  On  sait  le  rôle  que  lui  a  fait  jouer  le  professeur 
Dieulafoy  dans .  l’évaluation  de  l’abondance  des  épanchements 
pleuraux.  Il  est  à  désirer  que  les  chirurgiens  en  tiennent  doréna¬ 
vant  le  plus  grand  compte  dans  leur  exploration. 

D’après  M.  le  professeur  Dieulafoy  un  épanchement  de  500  à 
600  grammes  refoule  la  pointe  du  cœur  jusqu’au  bord  gauche  du 
sternum;  1.200  grammes  la  refoulent  jusqu’au  bord  droit,  enfin, 
lorsque  le  liquide  atteint  1.800  à  2.000  grammes,  on  entend  les 
battements  de  la  pointe  entre  le  bord  droit  du  sternum  et  le 
mamelon  droit. 

Mais  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  se  demander  si,  dans  les  cas 
d’inondation  brusque  et  rapide  de  la  plèvre,  la  pointe  du  cœur 
subirait  un  déplacement  aussi  important  que  celui  que  lui  impose 
un  épanchement  progressif  et  lent  et  s’il  ne  faudrait  pas  plus  de 
liquide  pour  obtenir  le  même  déplacement. 

C’est  la  hauteur  de  la  matité  qui  permet  le  plus  sûrement  au 
chirurgien  d’évaluer  la  quantité  de  sang  que  renferme  la  plèvre. 
C’est  elle  qui  est  le  barème  de  l’hémorragie  et  le  chirurgien  doit 
s’y  arrêter  non  seulement  dans  un  premier  examen,  mais  dans 
des  examens  successifs,  pour  se  rendre  bien  compte  de  l’augmen¬ 
tation  de  l’épanchement  et,  par  le  fait,  de  la  continuation  de 
l’hémorragie. 

Jusqu’ici  les  chirurgiens,  en  général  non  interventionnistes, 
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n’ont  pas  reconnu  la  nécessité  de  déterminer,  avec  rigueur, 
l’abondance  d’un  hémothorax,  d’après  l’étendue  de  la  matité  ;  or, 
il  faut  bien  reconnaître  que  les  indications  fournies  par  les  épan¬ 
chements  pleurétiques  ne  peuvent  nous  servir  avec  un  degré 
suffisant  de  rectitude,  puisque,  à  part  les  cas  d’adhérences,  le 
poumon  traumatisé  se  déplace  plus  aisément  qu’un  poumon  de 
pleurétique  pour  faire  place  à  l’épanchement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  notions  que  nous  possédons,  en  les  consi¬ 
dérant  comme  un  minimum ,  peuvent  jusqu’à  plus  ample  informé 
suffire,  surtout  si  nous  les  envisageons  un  peu  largement,  comme 
la  pratique  nous  le  permet. 

Pitres,  de  Bordeaux,  nous  dit  que  l’épanchement  qui  atteint  la 
cinquième  côte  peut  être  évalué  à  1  litre;  qu’il  augmente  d’un 
demi-litre  par  côte. 

Autre  donnée  :  1°  Il  est  admis  qu’une  matité  qui  atteint  le 
niveau  de  la  ■pointe  de  l’omoplate  correspond  de  700  à  1.200  grammes 
de  liquide,  ce  qui  constitue  déjà  une  hémorragie  d’une  très 
réelle  importance  ; 

2°  Quand  elle  remonte  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  fosse 
sous-épineuse,  elle  représente  1.200  à  1.800  grammes.  C’est  une 
hémorragie  bien  grave  ; 

3°  Enfin  quand  elle  arrive  à  Yépine  de  l’omoplate,  la  quantité  de 
liquide  peut  atteindre  jusqu’à  3.000  grammes,  c’est-à-dire  que 
l’épanchement  est  épouvantable.  C’était  le  cas  de  M.  Umbredanne. 
L’anémie  traumatique  est  alors  portée  à  un  degré  excessif,  en 
même  temps  que  le  fonctionnement  du  cœur  et  du  poumon  sain 
est  réduit  au  minimum. 

On  conçoit  combien,  dans  ces  deux  derniers  cas,  les  indications 
sont  pressantes  et  qu’elles  comportent  : 

1°  De  rétablir  au  plus  tôt  un  fonctionnement  régulier  du  poumon 
et  du  cœur,  comme  on  le  fait  dans  les  cas  de  pleurésie  de  même 
abondance  ; 

2°  De  rétablir  l’hydraulique  compromise  par  l’abondance  de 
l’épanchement. 

Résumant  toutes  les  notions  relatives  à  l’aspect  général  du 
blessé,  aux  symptômes  physiques  et  fonctionnels,  nous  pouvons, 
jusqu’à  plus  ample  informé  admettre  avec  Bartholi  : 

1°  Quand  la  matité  et  l’abolition  de  la  respiration  ne  dépas¬ 
seront  pas  quatre  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  base, 
quand  le  pouls  ne  dépassera  pas  105,  110,  que  le  maximum  respi¬ 
ratoire  sera  de  25  à  30,  que  le  faciès  général  ne  sera  pas  fortement 
décoloré,  on  pourra  affirmer  que  l’hémothorax  est  restreint,  que 
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la  source  de  l’hémorragie  est  probablement  due  a  l’ouverture 
d’un  petit  vaisseau  ; 

2°  Au  contraire,  quand  la  respiration  sera  muetle  en  arrière  et 
latéralement  jusqu’à  une  ligne  passant  par  la  pointe  de  l’omoplate; 
quand,  au  sommet,  on  entendra  une  sonorité  skodique  et  même 
tympanique  avec  du  tintement  métallique,  que  la  plaie  extérieure 
saignera  assez,  que  le  pouls  sera  de  110  à  120,  qu’une  sueur 
glaciale  s’emparera  du  blessé  qui  est  anhélant  et  présente  une 
respiration  active,  nul  doute  que  le  liquide  contenu  dans  la  cavité 
pleurale  atteint  au  moins  700  à  800  grammes,  qu’un  vaisseau 
important  et  une  bronche  d’un  certain  calibre  ont  dû  être  lésés; 

3°  Quand,  enfin,  la  matité  occupera  toute  la  hauteur,  en  arrière, 
jusqu’à  l’épine  de  l’omoplale,  qu’elle  envahira  latéralement  le 
creux  axillaire,  antérieurement,  l’espace  de  Traube  ;  si  c’est  à 
gauche  qu’un  souffle  lointain  se  percevra  à  la  partie  moyenne  en 
arrière  et  latéralement  ;  que  la  pointe  du  cœur  sera  déviée  forte¬ 
ment  à  droite  dans  le  cas  de  plaie  gauche,  ou  que  le  foie,  ce 
qui  est  rare,  sera  légèrement  abaissé,  en  cas  de  plaie  droite; 
quand  le  pouls,  dépressible,  rapide,  montera  aux  hauteurs  de 
140  à  la  minute,  que  même  des  syncopes  auront  troublé  l’exis¬ 
tence  du  blessé,  qu’une  dyspnée  intense  avec  des  sueurs  froides 
agitera  le  malade,  nul  doute  encore  que  la  gravité  de  l’épanche¬ 
ment  est  extrême,  et  que,  si  la  mort  ne  survient  pas  par  syncope, 
elle  pourrra  arriver  par  asphyxie. 

II.  —  A  côté  des  hémorragies  graves  se  traduisant  par  l’hémo- 
thorax  massif  et  rapide,  il  en  est  qui,  pour  être  plus  lentes,  n’en 
sont  pas  moins  redoutables  et  de  nature  à  inciter  aux  interventions 
directes. 

On  sait  qu’il  est  des  hémothorax  dans  lesquels  l’écoulement  du 
sang  se  fait  plus  ou  moins  lentement,  parfois  en  plusieurs  temps, 
et  dans  lesquels  celui-ci  repart  sous  l’influence  de  la  moindre 
décompression. 

Ces  cas  sont,  dit-on,  rares;  le  plus  souvent  l’hémothorax  se 
limite  vite  ;  ils  n'en  imposent  pas  moins  l’intervention  directe 
tout  en  laissant  au  chirurgien  plus  de  temps  pour  se  décider  et 
pour  la  préparer.  _ 

Il  semble  que  ce  soit  à  l’un  de  ces  cas  qu’ait  eu  affaire  notre 
collègue  M.  Michaux. 

Son  blessé  qui  s’était  tiré  un  coup  de  revolver  de  7  millimètres 
à  deux  travers  de  doigt,  en  dehors  du  mamelon  gauche,  n’avait 
présenté  le  premier  jour  que  des  accidents  peu  alarmants.  L’hé¬ 
morragie  externe  était  insignifiante,  l’oppression  peu  accusée.  Le 
lendemain,  à  quatre  heures  de  l’après-midi,  l’angoisse  est  devenue 
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très  marquée,  l’oppression  extrême,  la  matité  correspond  aux 
deux  tiers  inférieurs  de  la  plèvre.  C’est  alors  qu’il  intervient. 

III.  —  Il  est,  enfin,  des  cas  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre 
de  ceux  que  nous  avons  eus  en  vue  jusqu’ici,  et  que  je  ne  fais  que 
citer  rapidement  pour  ne  pas  trop  sortir  des  limites  de  notre 
sujet.  Ils  donneraient  matière  à  une  discussion  sur  l’opportunité 
d’une  intervention  directe. 

Le  temps  n’est  sans  doute  pas  éloigné  de  nous  où  1°  la  contusion 
grave  du  poumon  avec  hémorragie  considérable  (hémoptysies, 
hémothorax,  rapide  et-abondant)  sollicitera  l’intervention  directe 
au  même  titre  que  la  rupture  ou  la  contusion  violente  du  foie;  où 
2°  la  contusion  avec  fracture  multiple  des  côtes  suivie  d’un  hémo¬ 
thorax  à  marche  rapide,  indice  le  plus  souvent  d’une  lésion  des 
artères  intercostales,  engagera  à  suivre  la  pratique  que  nos  col¬ 
lègues,  M.  Reynier  entre  autres,  ont  indiquée  et  que  leurs  succès 
légitiment. 

Je  pourrais  m’étendre  encore  sur  divers  points  très  intéressants 
de  notre  question.  La  discussion  des  modes  opératoires,  du  pro¬ 
nostic,  des  résultats  est  à  reprendre.  Elle  ne  perdra  peut-être  pas 
à  s’étayer  sur  des  documents  plus  nombreux  que  ceux  que  nous 
possédons.  Je  m’arrête  pour  le  moment  aux  indications,  à  l’oppor¬ 
tunité  de  l’intervention  et  je  rappelle  : 

1°  Que,  pour  avoir  des  indications  bien  plus  circonscrites  que 
l'expectation ,  V intervention  directe  a  sa  place  marquée  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  pénétrantes  du  poumon  ; 

2°  Que  l'intervention  directe  est  le  traitement  de  choix  des  hémor¬ 
ragies  graves  et  très  graves ,  primitives  et  consécutives ,  qui  mettent 
la  vie  du  blessé  en  danger  ; 

3°  Que,  quelle  que  soit  la  voie  suivie  par  le  sang  fourni  par  le  pou¬ 
mon,  c'est  son  abondance  qui  est  le  critérium  de  la  conduite  du 
chirurgien  ; 

4°  Une  perte  de  sang  supérieure  à  la  valeur  d'un  hémotkorax 
moyen  impose  une  intervention  immédiate  ; 

5°  Si  les  signes  qui  permettent  d’apprécier  la  valeur  de  l’hémor¬ 
ragie  sont  suffisants,  il  y  aurait  lieu  d’en  reprendre  l’étude  en 
les  envisageant  au  point  de  vue  des  indications  de  l’intervention 
directe. 

Je  termine  là  ce  rapport  dont  la  longueur  sera  expliquée  et 
excusée  par  les  incertitudes  de  la  question,  et,  revenant  aux 
opérations  hardies  et  heureuses  de  MM.  Ombredanne  et  P.  Duval, 
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j’ai  l’honneur  de  vous  demander  de  vouloir  bien  les  louer  de 
leur  initiative,  de  la  décision  avec  laquelle  ils  ont  saisi  une  indi¬ 
cation  qui  a  sauvé  leur  blessé,  de  l’habileté  avec  laquelle  ils  ont 
conduit  leur  opération,  et  de  vous  souvenir  de  leurs  noms  à 
l’occasion  des  places  vacantes  de  membres  titulaires. 


Présentation  de  malade. 

Anévrisme  poplité,  traité  avec  succès  par  l'extirpation. 

M.  H.  Morestin.  —  Ferdinand  D...,  voyageur  de  commerce,  âgé 
de  quarante  ans,  entre,  le  23  janvier  1907,  dans  mon  service  à  la 
maison  Dubois,  pour  une  tumeur  pulsalile  occupant  le  creux  po¬ 
plité  du  côté  droit.  Il  nous  raconte  qu’au  commencement  de  dé¬ 
cembre  1906,  ayant  fait  un  faux  pas,  en  descendant  d’un  trottoir, 
il  éprouva  une  douleur  assez  vive  dans  cette  région;  une  gêne 
persistante  le  détermina  à  consulter  un  médecin,  qui  reconnut 
immédiatement  l’existence  de  la  tumeur  et  son  caractère  pulsa¬ 
tile. 

Son  volume  était  alors  comparable  à  celui  d’un  œuf  de  pigeon. 
11  est  infiniment  probable  que  la  lésion  évoluait  depuis  un  certain 
temps  déjà.  Toujours  est-il  que  ce  léger  accident  paraît  avoir  con¬ 
tribué  à  lui  imprimer  une  marche  plus  rapide,  car  les  dimensions 
de  la  tumeur  ont  augmenté  très  vite,  et  se  sont  même  modifiées 
sous  nos  yeux  pendant  les  quelques  jours  durant  lesquels  le  ma¬ 
lade  est  resté  en  observation  avant  d’être  opéré.  En  même  temps 
que  le  creux  poplité  se  distendait,  que  la  voussure  se  dessinait, 
se  montraient  des  douleurs  assez  vives,  irradiées  dans  la  jambe  et 
le  pied,  une  gêne  de  plus  en  plus  accusée  de  la  marche,  une  sen¬ 
sation  permanente  de  lassitude  et  d’engourdissement  dans  le 
mollet. 

Nous  constatons  que  le  creux  poplité  est  rempli  complètement 
par  une  tumeur,  qui  fait  extérieurement  une  notable  saillie.  Elle 
offre  environ  six  travers  de  doigt  en  hauteur  et  quatre  en  lar¬ 
geur.  Elle  est  ferme,  tendue.  Ses  battements  isochrones  à  ceux  du 
pouls  radial  sont  visibles  à  l’œil  nu.  Ils  sont  très  facilement  ap¬ 
préciables  à  la  main  appliquée  sur  la  région,  qui  perçoit  en  même 
temps  une  expansion  manifeste  et  très  marquée. 

Il  n’y  a  pas  de  thrill.  La  compression  de  la  fémorale  au  niveau 
du  pubis  fait  cesser  complètement  les  battements.  L’auscultation 
permet  de  reconnaître  très  aisément  un  souffle  rude  et  intermit¬ 
tent;  on  le  perçoit  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur,  mais  avec 
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une  netteté  et  une  rudesse  particulière  à  sa  partie  supérieure  et 
externe.  Il  n’y  avait  donc  aucun  doute  sur  l’existence  d’un  ané¬ 
vrisme  et  d’un  anévrisme  artériel  de  grandes  dimensions. 

L’examen  des  artères  sous-jacentes  me  montra  que  le  pouls  de 
la  pédieuse  n’était  pas  perceptible,  mais  il  ne  l’était  pas  non  plus 
du  côté  opposé.  On  pouvait  par  contre  reconnaître  les  battements 
de  l’artère  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole.  Le  long  de  la 
jambe  droite  on  trouve  quelques  veines  dilatées  qui  n’existent  pas 
du  côté  gauche. 

L’examen  complet  du  malade  ne  permet  de  révéler  par  ailleurs 
rien  de  bien  intéressant,  ni  athérome  des  artères  superficielles, 
ni  cardiopathie,  ni  lésion  quelconque  en  dehors  d’un  certain  degré 
d’emphysème  pulmonaire.  Le  sujet  a  eu,  à  la  suite  d’un  séjour 
aux  colonies,  des  fièvres  paludéennes;  mais  depuis  plusieurs 
années  déjà,  il  n’a  plus  eu  aucun  accès.  Il  déclare  n’avoir  jamais 
eu  la  syphilis,  mais  il  avoue  quelques  habitudes  alcooliques.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  1er  février,  je  pratique  l’extirpation  de  l’anévrisme,  en  pré¬ 
sence  de  mon  excellent  maître  M.  Richelot,  qui,  ce  jour-là,  visi¬ 
tait  mon  service. 

Pas  de  bande  d’Esmarch;  un  aide  est  chargé  de  comprimer  la 
fémorale  au  moment  nécessaire.  Le  sujet  est  couché  sur  le  côté 
gauche.  Je  pratique  dans  l’axe  du  membre  une  longue  incision  de 
15  à  16  centimètres.  Aussitôt  l’aponévrose  sectionnée,  la  tumeur 
apparaît,  fait  saillie  hors  de  la  plaie,  montrant  à  sa  face  postérieure 
le  sciatique  poplité  interne  qui  déprime  la  poche  et  chemine  dans 
un  sillon  d’ailleurs  peu  profond.  Je  dissèque  sans  peine  la  partie 
superficielle  de  la  tumeur,  reconnais  le  sciatique  poplité  externe 
et  l’isole,  puis  le  sciatique  poplité  interne,  qui  est  détaché  de  la 
poche  et  doucement  récliné  en  dehors.  La  veine  fémorale  est 
intimement  accolée  à  la  paroi.  Je  la  dissèque  péniblement  et  suis 
obligé  de  placer  plusieurs  pinces  sur  les  orifices  des  veines  af- 
fluentes  sectionnées  tout  près  du  gros  tronc.  Quand  je  veux  libérer 
les  bords  et  la  partie  profonde  de  la  tumeur,  aborder  sa  limite 
supérieure  et  reconnaître  le  tronc  artériel,  je  rencontre  de  grandes 
difficultés.  La  poche  crève,  donnant  issue  à  des  caillots  et  à  une 
quantité  de  sang  abondante.  Pendant  que  l’aide  comprime  la  fé¬ 
morale,  je  dégage  promptement  la  partie  supérieure  de  la  poche; 
l’évacuation  de  celle-ci  facilite  grandement  les  manœuvres;  je 
reconnais,  pince  et  ligature  l’artère  tout  à  fait  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  loge  poplitée,  immédiatement  au-dessous  de  l’anneau 
de  Hunter.  Puis  la  dissection  est  poursuivie  de  haut  en  bas, 
jusqu’à  la  partie  inférieure  du  creux  poplité;  et  là,  très  bas,  en 
écartant  les  jumeaux  contre  le  poplité,  je  finis  par  découvrir  l’ar- 
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tère  saine  au-dessous  de  la  poche  et  à  lier  le  bout  inférieur. 
Chemin  faisant,  j’ai  reconnu  et  lié  plusieurs  collatérales. 

Le  traitement  de  la  veine  a  été  fort  délicat.  J’ai  dû  appliquer 
sur  son  tronc  cinq  ou  six  ligatures  latérales,  sur  l’embouchure  de 
petites  veines  collatérales. 

Enfin  l’aponévrose  est  refermée  par  un  surjet  au  catgut  et  la 
peau  suturée  au  crin  de  Florence.  Un  petit  drain  est  laissé  à  la 
partie  inférieure. 

La  circulation  se  rétablit  très  rapidement.  Dès  le  lendemain,  je 
retrouvai  le  pied  chaud  et  bien  vivant;  à  aucun  moment  je  n’eus 
la  moindre  inquiétude  au  sujet  de  sa  nutrition. 

Les  suites  furent  d’une  idéale  simplicité.  Le  drain  fut  retiré  le 
3  février,  les  fils  le  9  février,  et  la  réunion  primitive  obtenue 
d’une  façon  parfaite.  L’opéré  se  leva  au  vingtième  jour.  Il  n’y  eut 
à  noter  qu’un  peu  d’œdème  de  la  jambe  et  du  pied  droits,  pendant 
les  premiers  jours  où  le  malade  commença  à  s’exercer  à  mar¬ 
cher. 

Il  n’a  jamais  éprouvé  aucune  souffrance,  mais  pendant  plusieurs 
semaines  il  lui  a  sepnblé  que  cette  jambe  était  plus  lourde,  un 
peu  engourdie. 

Maintenant  même  encore,  quand  il  a  marché  assez  longtemps, 
cette  sensation  d’engourdissement  reparaît,  mais  la  marche  s’ef¬ 
fectue  de  mieux  en  mieux,  et  ne  tardera  pas,  je  l’espère,  à  de¬ 
venir  complètement  normale. 

L’examen  de  la  poche  montre  qu’il  s’agit  d'un  anévrisme  fusi¬ 
forme  occupant  toute  la  hauteur  de  l’artère  poplitée.  Elle  contient 
aussi,  malgré  l’évacuation  survenue  au  cours  de  l’opération,  une 
assez  grande  quantité  de  caillots  passifs  et  actifs. 


Luxation  incoercible  à  gros  chevauchement  de  l'extrémité  externe  de 
la  clavicule.  —  Réduction  persistante  obtenue  par  un  appareil 
d'Beitz-Boyer ,  avec  guérison  anatomique  et  fonctionnelle  com¬ 
plète  ayant  résisté  à  un  traumatisme  grave  subi  trois  mois  après. 

M.  J.-L.  Faüre.  —  Vous  savez  avec  quelle  patience  et  quel 
succès  notre  confrère  Heitz-Boyer  s’applique  depuis  quelques 
années  à  la  réduction  et  à  la  contention  des  fractures  difficiles. 

J’ai  eu  l’occasion,  il  y  a  quelque  temps,  d’avoir  recours  à  son 
assistance  dans  un  cas  difficile.  Le  succès  obtenu,  malgré  des 
conditions  particulièrement  défavorables,  m’engage  à  vous  pré¬ 
senter  cette  observation. 


Le  sujet,  grand  sportsman  et  très  fortement  musclé,  tombe  le 
Dimanche  27  janvier  1907  au  cours  d’un  match  de  foot-ball  et  se 
luxe  l’articulation  acromio -claviculaire  gauche.  Un  médecin 


présent  essaie  de  réduire  la  luxation,  qui  est  très  douloureuse, 
mais  en  vain.  Le  soir,  un  confrère  est  plus  heureux;  seulement, 
à  peine  la  déformation  est-elle  corrigeé,  qu’elle  se  reproduit 
malgré  tous  les  bandages  et  le  décubitus  horizontal  imposé.  Je  le 
vois  le  lendemain  et  je  trouve  un  chevauchement  très  accentué, 
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que  je  réduis  assez  facilement,  mais  que  je  ne  peux  maintenir 
réduit  par  les  moyens  ordinaires. 

Je  fais  appeler  mon  élève  Heitz-Boyer  et  je  le  prie  de  réaliser 
avec  ses  coussins  un  appareil  contentif.  Le  croquis  ci-dessus  a  été 
fait  d’après  nature  par  mon  ami  le  docteur  Henri  Meige,  beau- 
frère  du  malade.  Voici  les  lignes  générales  de  cet  appareil  qu 
peut  être  réalisé  avec  les  seuls  moyens  dont  dispose  tout  chirur¬ 
gien,  les  coussins  étant  exceptés: 

1°  Bandage  en  8  de  chiffre  classique,  ramenant  les  deux  épaules 
en  arrière,  mais  présentant  les  particularités  suivantes  :  1°  il  est 
fait  avec  des  bandes  de  tarlatane  empesée:  2°  les  deux  boucles 
du  8  passent  non  pas  sur  les  épaules,  mais  autour  de  l’exlré- 
mité  supérieure  des  bras;  3°  adjonction  d’un  gros  coussin  dorsal 
médian,  interposé  entre  la  peau  et  les  bandes  de  tarlatane,  cous¬ 
sin  confectionné  avec  de  nombreuses  couches  d’ouate  ordinaire; 

2°  Mise  en  place  d’un  coussin  rempli  d’eau  sous  l’aisselle  gauche  ; 

3°  Rapprochement  du  coude  gauche  fléchi  contre  le  corps  et 
fixation  de  ce  bras  du  côté  malade  par  une  série  de  tours  de 
bandes  Velpeau,  passant  les  unes  autour  du  thorax,  les  autres 
sur  l’épaule  saine  ; 

4°  Mise  en  place  d’un  second  coussin  en  caoutchouc  sur  l’extré¬ 
mité  externe  saillante  de  la  clavicule.  Ce  coussin  est  maintenu  par- 
une  forte  et  large  courroie  qui  passe  au-devant  du  thorax,  sous 
l’avant-bras  fléchi,  puis  en  arrière  du  dos,  pour  revenir  enfin  par 
dessus  la  clavicule,  —  tout  cela  sans  changer  de  côté.  Une  boucle 
permet  de  produire  le  serrage  suffisant  pour  que  la  clavicule  soit 
abaissée  d’une  part,  et  que  d’autre  part  le  coude  et  par  suite  le 
moignon  de  l’épaule  (avec  l’acromion)  soient  remontés.  Ce  sont  là 
les  deux  buts  à  atteindre  et  que  remplit  celte  courroie,  agent 
essentiel  de  la  réduction.  Le  coussin  sus- claviculaire  est  rempli 
plutôt  d’air,  dont  l’action  par  suite  de  l’expansibilité  de  tous  les 
gaz  est  plus  énergique  et  plus  durable.  La  courroie  est  soigneu¬ 
sement  reliée  en  avant  et  en  arrière  aux  tours  de  bandes  Velpeau 
par  un  moyen  quelconque  (épingles  de  sûrelé,  petites  bandes  de 
raccord,  coutures  au  fil  ordinaire),  de  telle  sorte  qu’elle  ne 
puisse  glisser  en  dehors  et  demeure  longtemps  bien  fixée. 

Cet  appareil  est  posé  le  jeudi  31  janvier  :  la  réduction  obtenue 
se  maintient  dès  lors  d’une  façon  complète. 

Le  malade  tolère  son  bandage  assez  facilement,  grâce  à  quel¬ 
ques  petites  retouches  faites  les  trois  ou  quatre  jours  suivants. 
Le  lendemain,  il  peut  se  lever,  sans  aucun  dommage.  L’articu¬ 
lation  sterno-claviculaire  étant  à  découvert,  on  s’assure  de  temps 
à  autre  que  la  déformation  ne  se  reproduit  pas. 
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Le  malade,  vaquant  à  peu  près  à  ses  occupations  habituelles, 
garde  son  appareil  vingt-quatre  jours,  jusqu’au  23  février.  Ce 
jour-là,  je  constate  que  la  réduction  s’est  maintenue  absolue  ; 
il  n’y  a  aucune  différence  entre  les  deux  côtés.  On  sent  seulement 
que  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  n’est  pas  encore  aussi 
solidement  fixée  que  celle  du  côté  opposé  ;  aussi  remet-on  au 
malade  un  petit  bandage  beaucoup  plus  léger,  ayant  surtout  pour 
but  de  l’empêcher  de  faire  des  mouvements  de  ce  côté.  Mais  il  se 
sent  tellement  bien  au  bout  de  quatre  jours  qu’à  notre  insu,  et 
malgré  notre  défense  expresse,  il  enlève  tout  appareil  et  recom¬ 
mence  à  se  servir  de  son  bras  gauche  :  il  n’y  avait  pas  un  mois 
que  l’accident  lui  était  arrivé.  Six  jours  plus  tard,  il  conduit 
même  une  automobile  de  50  chevaux.  A  ce  moment,  une  très 
petite  saillie  se  reproduit,  de  3  à  4  millimètres  (au  lieu  de  la  très 
forte  déformation  primitive)  ;  il  n’en  souffle  mot,  et  ce  n’est  que 
quelques  jours  plus  tard  qu’on  s’en  aperçoit.  Depuis,  elle  n’a  pas 
augmenté. 

Le  fonctionnement  revient  très  vite  et  absolu,  et  moins  de 
deux  mois  après  son  accident  le  malade  reprenait  sa  vie  habi¬ 
tuelle,  conduisant  des  heures  entières  une  voiture  de  course  de 
100  chevaux. 

J’ai  présenté  ce  cas,  parce  qu’il  montre  bien  l’importance 
immédiate  et  ultérieure  des  réductions  complètes. 

On  sait  le  sort  de  ces  luxations  totales  de  l’extrémité  externe  de 
la  clavicule,  traitées  par  les  bandages  classiques,  le  temps  consi¬ 
dérable  que  les  malades  mettent  à  retrouver  le  fonctionnement 
normal  de  leurs  bras  :  six  mois  est  un  minimum,  et  il  leur  reste 
pour  la  vie  une  difformité. 

Voici,  au  contraire,  un  malade  qui,  un  mois  et  demi  après  son 
accident,  reprenait  sa  vie  normale,  pouvait  supporter  les  efforts 
violents  qu’impose  la  conduite  d’une  voiture  de  course  et  courait 
même  une  épreuve  terriblement  dure  sur  les  routes  de  Sicile. 

Enfin,  l’accident  terrible  auquel  il  a  été  soumis  démontre  la 
persistance  du  bon  résultat  obtenu.  J’ai  la  conviction  qu’il  est  dû 
avant  tout  à  l’appareil  imaginé  par  Heitz-Boyer  et  au  soin  avec 
lequel  cet  appareil  a  été  appliqué  et  surveillé. 

Toujours  malgré  les  défenses  faites,  le  malade  prend  part  le 
21  avril  à  une  grande  course  de  450  kilomètres  durant  neuf  heures, 
la  Targa  Florio  en  Sicile,  où  il  mène  une  des  voitures  Clément. 
Il  ne  ressent  aucune  fatigue. 

Rentré  en  France,  il  s’astreint  à  un  entraînement  quotidien  sur 
le  circuit  de  Dieppe,  où  il  doit  conduire  dans  le  grand  prix  de 
l’automobile  une  des  trois  voilures  de  course  de  Bayard  Clément, 
et  il  couvre  ainsi  chaque  jour,  sans  inconvénient,  de  3  à  400  kilo- 
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mètres  à  des  vitessses  presque  toujours  supérieures  à  100  à 
l’heure.  C’est  à  cette  occasion  que,  se  trouvant  le  17  mai  aux  côtés 
d’Albert  Clément,  il  fait  la  chute  que  tous  les  journaux  ont  relatée 
et  qui  a  entraîné  la  mort  de  son  compagnon.  La  vitesse  était  à  ce 
moment  de  145  à  150  à  l’heure,  et  le  bond  fut  de  23  mètres.  Il  est 
retombé,  au  moins  en  partie,  sur  l’épaule  qui  avait  été  malade, 
comme  en  témoignent  les  contusions  persistantes.  L’articulation 
acromio-claviculaire  a  parfaitement  résisté,  comme  il  est  facile 
de  s’en  convaincre,  et  le  fonctionnement  reste  toujours  parfait. 

M.  Tuffier.  —  Tout  en  reconnaissant  le  bon  résultat  obtenu 
par  M.  Heitz- Boyer,  et  en  le  félicitant  de  ses  tentatives  intéres¬ 
santes  de  réduction,  je  ne  puis  trouver  en  état  remarquable  le 
malade  qu’il  nous  fait  présenter.  Il  existe  une  notable  différence 
entre  les  articulations  acromio-claviculaires  du  côté  sain  et  du  côté 
malade.  Il  existe  encore  une  véritable  subluxation  du  côté  malade, 
et  l’état  de  la  région  est  celui  que  nous  obtenons  dans  les  cas  de 
suture  imparfaitement  réussie.  Pour  ma  part,  je  tends  de  plus  en 
plus  dans  ces  sutures  articulaires  ou  osseuses  à  substituer  la 
suture  périphérique  fibreuse  à  la  suture  osseuse.  Je  compte 
d’ailleurs  vous  entretenir  un  jour  de  ces  faits. 

M.  J.-L.  Faure.  —  11  faudrait  s’entendre  sur  ce  que  l’on  consi¬ 
dère  comme  un  bon  résultat.  Je  maintiens  que  le  résultat  obtenu, 
et  qui  se  traduit  par  une  saillie  de  2  ou  3  millimètres  à  peine 
visible  et  remplaçant  un  chevauchement  complet,  est  un  bon 
résultat.  Je  ne  sais  pas  si  on  peut  obtenir  mieux  par  la  suture. 
Mais  personnellement  je  me  contente  de  celui-ci. 


Présentation  de  pièce. 

Tumeur  villeuse  du  rectum. 

M.  E.  Potherat.  —  Il  y  a  quelques  mois,  je  vous  ai  présenté, 
ici,  un  polype  du  rectum  que  j’avais  enlevé  à  un  vieillard,  et  dont 
je  vous  ai  donné  la  description  macroscopique  et  histologique. 
Cet  homme  a  quitté  mon  service  une  dizaine  de  jours  après  l’opé¬ 
ration  que  je  lui  avais  faite. 

C’est  encore  un  polype  du  rectum  que  je  vous  apporte  aujour¬ 
d’hui;  celui-ci  provient  du  rectum  d’une  femme  de  cinquante-six 
ans,  admise  dans  mon  service  de  l’hôpital  de  Bon-Secours,  il  y  a 
quinze  jours. 
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Yoici  comment  j’ai  été  amené  à  constater  la  présence  de  cette 
tumeur  intrarectale. 

La  malade  venait  à  l’hôpital  pour  y  être  opérée  d’une  néoplasie 
maligne  du  sein  gauche,  néoplasie  arrivée  à  une  période  avancée 
de  son  évolution.  Mais  en  même  temps  cette  femme  me  priait  de 
la  débarrasser  d’hémorroïdes,  qui  l’incommodaient  singulière¬ 
ment. 

Ayant  examiné  l’anus,  je  fus  frappé  de  son  aspect  absolument 
normal  à  la  vue;  pas  trace  de  marisques  ou  de  tumeur  hémor¬ 
roïdale.  J’interroge  la  malade  sur  ce  qui  se  passe,  et  alors  elle 
m’apprend  que  depuis  quatre  ans,  chaque  fois  qu’elle  va  à  la 
garde-robe,  il  sort  de  son  rectum  une  masse  charnue,  qui  d’abord 
rentrait  d’elle-même,  mais  qui  bientôt  ne  put  rentrer  qu’avec  une 
pression  prolongée. 

Depuis  cinq  à  six  mois,  cette  réduction  manuelle  était  devenue 
extrêmement  difficile,  et  la  malade  éprouvait  de  violentes  dou¬ 
leurs  tant  que  cette  réduction  n’était  pas  réalisée;  de  plus,  de 
fortes  hémorragies  se  produisaient  à  chaque  défécation,  hémorra¬ 
gies  qui  affaiblissaient  cette  femme  et  surtout  lui  causaient  des 
craintes  folles,  à  ce  point  qu’elle  ne  voyait  qu’avec  terreur  venir 
le  moment  où  il  lui  faudrait  évacuer  son  rectum. 

Je  pratiquai  donc  le  toucher  et  je  sentis,  dans  l’ampoule  rec¬ 
tale,  une  tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  tumeur  mobile, 
flottante,  donnant  la  sensation  d’une  masse  villeuse,  portée  sur  un 
pédicule  court,  mais  relativement  étroit.  Ici  encore,  il  s’agissait 
bien  certainement  d’une  tumeur  intrarectale,  sortant  au  dehors 
pendant  les  efforts  de  la  défécation,  en  entraînant  par  pédiculisa- 
tion  la  muqueuse  rectale  sur  laquelle  s’insérait  ce  polype. 

Je  résolus  de  débarrasser  la  malade  de  cette  tumeur  si  gênante, 
bien  que  la  longue  durée  de  son  évolution,  l’absence  de  retentis¬ 
sement  local,  fussent  de  nature  à  faire  admettre  qu’il  s’agissait  là 
d’une  tumeur  bénigne,  quoique  celte  femme  fût  atteinte  d’une 
tumeur  maligne,  avancée,  du  sein. 

Aussi  quand  j’eus  achevé  l’ablation  du  sein,  avec  le  contenu  de 
l’aisselle,  je  dilatai  l’anus;  j’amenai  au  dehors  la  tumeur  que 
voici.  Malgré  sa  consistance  villeuse,  mollasse,  elle  résistait  bien 
à  la  traction,  et  avec  elle  on  entraînait  la  muqueuse  rectale  sur 
laquelle  elle  s’insérait  par  un  pédicule  étroit,  mais  court,  de  sorte 
qu’elle  était  presque  sessile.  Avec  des  ciseaux,  je  sectionnai  d’un 
coup  ce  pédicule,  après  un  nettoyage  aussi  soigneux  que  possible 
de  la  muqueuse  rectale  circonvoisine.  Le  point  d’insertion  siégeait 
sur  la  paroi  antérieure,  assez  haut,  presque  au  niveau  du  cul-de- 
sac  vaginal  postérieur.  Je  fis  sur  la  surface  de  section  une  suture 
en  surjet,  puis  je  fis  un  pansement  rectal  très  simple  consistant 
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dans  l’introduction  dans  le  rectum  d’un  gros  tube  de  caoutchouc 
entouré  de  gaze  iodoformée.  Ce  pansement  resta  cinq  jours  en 
place,  fut  retiré,  et  la  malade  commença  à  aller  régulièrement  à 
la  garde-robe,  sans  accidents,  à  sa  grande  satisfaction. 

Voici,  Messieurs,  cette  tumeur  ;  malgré  la  rétraction  qu’elle  a 
subie  dans  l’alcool  où  elle  siège  depuis  son  ablation,  elle  vous 
montre  encore  nettement  son  aspect  multi-lobulaire,  granité.  Sur 
la  pièce  fraîche,  ces  lobules  étaient  comme  flottants.  Malgré  sa 
rétraction,  elle  a  encore  le  volume  et  presque  l’aspect  d’une  grosse 
truffe. 

Sur  un  morceau  prélevé,  perpendiculaire  à  la  surface,  mon 
excellent  interne,  M.  Bonvoisin,  a  pratiqué  des  coupes  histolo¬ 
giques.  Je  vous  ai  apporté  quelques-unes  de  ces  coupes.  Vous  y 
verrez  très  nettement  les  détails  que  M.  Bonvoisin  a  condensés 
dans  la  note  suivante  qu’il  m’a  remise.  Les  préparations  ont  été 
fixées  à  l’alcool  à  90  degrés,  incluses  dans  la  paraffine,  après 
coloration  à  l’hématoxyline-éosine.  Sur  les  coupes,  la  tumeur  se 
montre  constituée  par  la  muqueuse  rectale  plissée  en  prolonge¬ 
ments  multipliés  à  l’infini,  comme  une  sorte  de  papillome  très 
complexe.  L’épithélium  est  l’épithélium  cylindrique  delamuqueuse 
rectale  avec  quelques  cellules  caliciformes.  Cet  épithélium  repose 
sur  un  tissu  conjonctif  lâche,  dans  lequel  on  voit  des  vaisseaux 
assez  nombreux. 

Il  s’agissait  donc  là,  Messieurs,  d’un  polype  villeux  du  rectum, 
variété  de  tumeur  assez  exceptionnelle  dans  cette  cavité. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


Paris  —  L.  Mabktheux,  imprimeur,  1,  rue 
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Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 


La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 


1°.  —  M.  Potherat,  dépose  deux  mémoires  de  M.  Duprat  (de 
Genève)  :  1°  Appendicite  suppurée  opérée  à  froid-,  2°  Réflexion  sur 
la  sérothérapie  antitétanique. 

M.  Potherat,  rapporteur. 

2°.  —  M.  Faere  présente  un  mémoire  de  M.  Jacob  (de  Lyon), 
sur  Yexothyropexie  après  tentatives  d'ablation  partielle. 


1901. 
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Rapports. 


Chute  sur  le  poignet.  Luxation  du  semi-lunaire  en  avant.  Insuccès 
du  traitement  conservateur.  Ablation  finale  du  semi-lunaire.  Ré¬ 
sultat  satisfaisant ,  par  M.  Tricot. 

Rapport  par  M.  ARROU. 


M.  Tricot,  médecin-major  et  chirurgien  de  l’hôpital  du  Dey,  à 
Alger,  nous  a  envoyé  deux  observations  de  traumatisme  du  poi¬ 
gnet  sur  lesquelles  vous  m’avez  demandé  un  rapport.  Le  voici. 
Prenons  d’abord  connaissance  des  observations. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  chasseur  d’Afrique  qui  fait  une 
chute  de  cheval  le  26  mai  1906,  et  tout  de  suite  ressent  au  poi¬ 
gnet  droit  de  vives  douleurs  qui  le  conduisent  au  major.  Celui-ci 
pense  à  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  fait  quel¬ 
ques  tentatives  de  réduction  et,  finalement,  immobilise  ce  poignet 
déjà  gonflé  dans  un  appareil  plâtré.  L’appareil  est  enlevé  après 
quinze  jours  et  remplacé  par  des  séances  de  massage  et  de  mobi¬ 
lisation.  Mais  les  progrès  sont  nuis  :  toujours  des  douleurs,  tou¬ 
jours  de  l’impotence.  Le  médecin  prend  alors  méfiance  de  son 
premier  diagnostic,  et,  manquant  d’éléments  pour  le  contrôler, 
évacue  son  blessé  sur  l’hôpital  d’Alger,  aux  fins  de  radiographie, 
sinon  d’intervention  chirurgicale. 

L’état  de  ce  soldat  est  très  minutieusement  relevé  à  son  entrée 
à  l’hôpital.  Je  copie  ici  les  lignes  principales  :  «  Le  poignet  droit 
est  globuleux  et  raccourci...  la  main  est  eh  légère  extension,  les 
doigts  demi-fléchis.  Vu  de  profil,  le  poignet  présente  une  défor¬ 
mation  rappelant  assez  le  dos  de  fourchette  classique.  Cette  appa¬ 
rence  est  donnée  par  l’attitude  de  la  main  d’une  part  et,  d’autre 
part,  par  la  présence  en  avant,  dans  la  gouttière  carpienne,  d’une 
saillie  volumineuse...  Par  la  palpation,  on  se  rend  compte  que  la 
ligne  bi-styloïdienne  a  conservé  son  obliquité  normale  :  c’est  au- 
dessous  de  cette  ligne  que  se  trouve  la  maximum  de  gonflement 
du  poignet.  Ce  gonflement  consiste  surtout  en  une  augmentation 
du  diamètre  antéro-postérieur  du  carpe.  Il  est  produit,  en  majeure 
partie,  par  une  grosse  saillie  antérieure  et  profonde  qui  occupe  la 
gouttière  carpienne  et  la  comble,  en  soulevant,  à  la  manière  d’un 
chevalet,  les  tendons  fléchisseurs.  » 

A  côté  de  ces  signes  physiques,  existent  des  troubles  fonctionnels 
des  plus  sérieux,  auxquels  se  joignent  des  lésions  trophiques  déjà 
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en  pleine  évolution.  Je  copie  toujours  :  «  Le  blessé  se  plaint  d’une 
impotence  à  peu  près  complète  de  son  poignet  droit,  auquel  il  ne 
peut  faire  exécuter  que  de  très  légers  mouvements.  Il  n’étend 
qu’avec  difficulté  les  quatre  derniers  doigts  :  la  flexion  forcée  de 
ces  mêmes  doigts  est  douloureuse.  Il  déclare  qu’il  n’a  aucune 
força  dans  la  main.  Celle-ci  est  enfin  le  siège  de  troubles  tro¬ 
phiques  accusés,  tels  que  :  cyanose,  atrophie  musculaire,  fourmil¬ 
lements,  engourdissement,  refroidissement  et  transpiration  inces¬ 
sante  ». 

M.  Tricot  jugea  immédiatement  que  la  question  était  plus  sé¬ 
rieuse  qu’on  ne  l’avait  pensé  tout  d’abord,  et  fit  exécuter  sur-le- 
champ  deux  radiographies.  Les  épreuves  positives  sont  jointes  à 
ses  observations  :  elles  sont  l’une  par  projection  antéro-posté¬ 
rieure,  l’autre  par  projection  postéro-antérieure.  Ces  épreuves  lui 
montrèrent,  outre  une  fracture  du  scaphoïde,  une  ombre  portée 
sur  le  grand  os  par  un  fragment  qui  ne  pouvait  être  que  le  semi- 
lunaire.  Il  se  rendit  compte,  plus  tard,  qu’à  ce  semi-lunaire  luxé 
adhérait  le  fragment  adjacent  du  scaphoïde  fracturé. 

Ces  constatations  faites,  en  présence  surtout  des  douleurs  et 
des  troubles  fonctionnels,  M.  Tricot  pensa  qu’il  n’avait  pas  de 
temps  à  perdre  à  de  vaines  tentatives  de  réduction  après  trente- 
quatre  jours  et  recourut  d’emblée  à  une  intervention.  Dans  son 
esprit,  la  résection  totale  du  carpe  dépassait  certainement  le  but. 
Il  convenait  d’extraire  l’os  luxé  (le  semi-lunaire),  au  prix  du  moins 
de  délabrements  possible,  et  de  s’en  tenir  là.  Mais,  ayant  choisi 
la  voie  postérieure,  par  incision  parallèle  au  tendon  extenseur  de 
l’index,  il  eut  encore  une  assez  sérieuse  besogne  à  accomplir.  11 
lui  fallut,  en  effet,  enlever  d’abord  le  fragment  resté  en  place  du 
scaphoïde,  puis  le  pyramidal,  puis  une  bonne  partie  de  la  tête  du 
grand  os  pour,  finalement,  aller  pêcher  en  avant  le  semi-lunaire 
luxé,  lequel  vint  facilement,  ses  attaches  ligamenteuses  étant 
rompues. 

Yoilà  cette  observation.  Je  vous  en  dirai  tout  à  l’heure  les  ré¬ 
sultats,  en  reprenant  devant  vous  la  question  du  traitement.  Mais 
je  puis  dire  tout  de  suite  qu’ils  ont  été  satisfaisants. 

La  seconde  observation  est  presque  identique  à  la  première, 
sauf  ce  point  particulier  qu’il  n’existait  pas  dp  fracture  du  sca¬ 
phoïde.  C’est  encore  un  soldat  de  vingt-quatre  ans  qui,  tombant  à 
la  renverse  dans  un  escalier,  porte  vivement  les  bras  en  arrière  et 
se  reçoit  sur  la  main.  Il  ressent  immédiatement  une  douleur  vio¬ 
lente  et,  après  examen,  entre  à  l’infirmerie  avec  le  diagnostic 
«  entorse  du  poignet  ».  C’est  seulement  le  21  septembre,  quatorze 
jours  après  l’accident,  que  la  persistance  de  la  douleur  et  de  Pim* 
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potence  éveillent  des  doutes,  et  que  le  malade  est  évacué  sur 
l’hôpital  du  Dey. 

Les  notes  de  M.  Tricot,  sur  ce  second  blessé,  reproduisent  celles 
déjà  données  au  sujet  du  premier.  Mêmes  douleurs,  même  impo¬ 
tence,  même  attitude  du  poignet  figé  en  demi-extension,  mêmes 
troubles  trophiques.  Enfin,  même  constatation  d’une  masse  dure, 
profonde,  qui  soulève  les  tendons  fléchisseurs  dans  la  gouttière 
carpienne.  Une  radiographie  fut  faite.  Elle  montra  peu  de  choses, 
sauf,  toutefois,  un  espace  clair  immédiatement  au-dessus  de  la 
tête  du  grand  os.  C’en  était  assez,  avec  les  signes  fonctionnels 
très  accusés  et  très  persistants,  avec  la  constatation  d’une  masse 
osseuse  en  avant,  pour  diagnostiquer  une  luxation  du  semi- 
lunaire. 

M.  Tricot  tint  le  même  raisonnement,  fit  la  même  incision  opé¬ 
ratoire,  les  mêmes  sacrifices  osseux  (à  savoir  :  ablation  du  sca¬ 
phoïde,  du  pyramidal,  d’une  partie  de  la  tête  du  grand  os),  pour 
finalement  aborder  et  enlever  le  semi-lunaire  projeté  en  avant.  Il 
fait  toutefois  cette  remarque,  que  les  tractus  fibreux  antérieurs 
n’étaient  pas  déchirés  et  unissaient  toujours  radius  et  semi- 
lunaire.  Ce  dernier  os  avait  pivoté  autour  desdits  ligaments  non 
rompus,  si  bien  que  sa  face  inférieure  regardait  maintenant  en 
avant. 

M.  Tricot  fait  suivre  son  travail  de  quelques  réflexions  que  je 
trouve  pour  ma  part  fort  justes,  et  que  je  fais  miennes  pour  cette 
raison. 

Et,  tout  d’abord,  voilà  deux  cas  de  luxations  carpiennes  éti¬ 
quetées,  l’une  «  fracture  du  radius  »,  l’autre  «  entorse  du  poi¬ 
gnet  «.Sans  doute  on  est  revenu  sur  ces  diagnostics,  corrigés  par 
leurs  auteurs  eux-mêmes.  Mais  ils  n’en  ont  pas  moins  constitué, 
au  début  tout  au  moins,  deux  erreurs.  Et  combien  de  fois  la  chose 
ne  doit-elle  pas  se  produire.  Beaucoup  d’entre  nous  ont  fait  tout 
ou  partie  de  leurs  études  médicales,  ayant  vu  ou  cru  voir  des 
douzaines  de  fractures  du  radius  ou  d’entorses  du  poignet,  sans 
se  douler  de  l’existence  possible  de  lésions  carpiennes,  dont  per¬ 
sonne  ne  leur  avait  jamais  parlé.  Depuis  la  radiographie,  les 
choses  ont  changé  de  face,  et  toutes  les  fois  qu’il  n’est  pas  formel¬ 
lement  entendu  que  le  radius  est  en  cause,  seul  en  cause,  c’est  à 
elle  qu’il  est  enjoin^  de  recourir.  Cela  est  d’autant  plus  indispen¬ 
sable  que  la  loi  de  1898,  sur  les  accidents  du  travail,  offre  à  plu¬ 
sieurs  d’entre  nous  l’occasion  de  se  prononcer  sur  l’avenir  d’un 
traumatisme  carpien.  Et  l’on  sait  combien  sont  différents,  d’une 
part  le  pronostic  d’une  fracture  basse  du  radius,  d’autre  part 
celui  d’une  fracture  ou  luxation  carpienne,  même  peu  compliquée. 

11  existe  toutefois,  pour  ceux  qui  n’ont  pas  de  radiographie  pos- 
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sible,  un  ensemble  de  signes  connus  de  tous,  mais  qu’il  est  bon 
de  répéter  quelquefois,  jusqu’au  jour  où  ils  seront  devenus  par 
trop  classiques.  Ces  signes  des  lésions  carpiennes  peuvent  être 
énumérés  comme  suit  :  - 

1°  Les  styloïdes  sont  en  place,  l’externe  n’est  point  remontée; 

2°  Le  gros  des  lésions  siège  au-dessous  de  la  ligne  qui  les  unit. 
Il  en  est  tout  autrement  dans  la  fracture  du  radius  ; 

3°  Les  troubles  fonctionnels  sont  considérables  et  persistants. 
La  main,  en  particulier,  est  clouée  en  demi-extension,  suivant 
l'expression  de  M.  Segond,  —  les  doigts  demi-flécliis  et  presque 
impotents. 

4°  Les  troubles  nerveux  manquent  rarement.  Ils  sont  égale¬ 
ment  persistants  et  tenaces.  Ce  sont  des  fourmillements,  des 
engourdissements.,  des  transpirations  incessantes,  de  la  cyanose, 
quelques  atrophies,  et  surtout  une  très  pénible  sensation  de  froid 
aux  extrémités  des  doigts. 

Tels  sont,  me  semble-t-il,  les  éléments  essentiels  de  la  sympto¬ 
matologie.  En  prenant  bien  exactement  ses  points  de  repère,  on  a 
un  premier  guide  :  on  en  a  un  second  dans  la  ténacité  particulière 
des  troubles  fonctionnels  et  trophiques  signalés  plus  haut. 

Mais  il  est  un  point  de  l’histoire  des  lésions  carpiennes  sur 
lequel  l’accord  ne  semble  pas  près  de  se  faire.  Et  il  semblerait 
qu’il  en  dût  être  tout  autrement.  C’est  celui  de  la  terminologie 
précise.  Comment,  en  effet,  étiqueter  les  cas  semblables  à  ceux 
mentionnés  plus  haut? 

M.  Delbet  nous  dit  :  «  Le  grand  os  est  luxé  en  arrière...  il  est 
monté  sur  le  dos  du  semi-lunaire.  La  deuxième  rangée  du  carpe, 
avec  lui,  a  fait  un  pas  en  arrière.  C’est  une  luxation  en  arrière  du 
grand  os  ».  C’est  également  l’opinion,  émise  ici  même,  de  M.  Kir- 
misson. 

D’autres,  parmi  lesquels  l’auteur  de  mes  deux  observations, 
répondent  :  «  Le  grand  os  n’a  pas  bougé.  C’est  le  semi-lunaire 
seul  qui  a  modifié  ou  perdu  ses  rapports  avec  les  os  de  son  voisi¬ 
nage,  qui  a  filé  en  avant,  qui  s'est  énucléé  comme  un  noyau  de 
cerise.  Nous  appellerons  cela  «  luxation  du  semi-lunaire  ». 

A  l’appui  de  son  opinion,  M.  Tricot  fait  valoir  que,  dans  ses 
deux  observations,  nulle  saillie  du  grand  os  n’était  visible  ni  tan¬ 
gible  en  arrière.  Grand  os  et  troisième  métacarpien  d’une  part, 
face  postérieure  de  l’avant-bras  d’autre  part,  tout  cela  était  sur  la. 
même  horizontale.  De  plus,  il  est  allé  voir  comment  tout  cela  se 
comportait.  Il  a  découvert,  «  ruginé  »  les  os,  réséqué  ceux  qui 
gênaient  ses  recherches,  et  c’est  après  tout  cela  qu’il  vient  nous 
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dire  :  «  Le  grand  os  n’était  pas  luxé  en  arrière,  c’est  le  semi- 
lunaire  que  j’ai  trouvé  énucléé  en  avant.  » 

Que  conclure?  Des  radiographies  de  profil  auraient  fait  bonne 
figut-e  dans  le  débat.  Elles  me  manquent.  Je  dirai  simplement  que 
cette  question  de  terminologie  est  posée  depuis  trop  peu  de  temps 
(moins  d’un  an)  pour  que  les  observations  dans  l’un  ou  l'autre 
sens  aient  pu  abonder.  Néanmoins,  elle  ne  saurait  tarder  à  trouver 
sa  solution,  laquelle  ne  pourra  être  donnée  qu’après  renseigne¬ 
ments  accumulés. 

Je  termine  sur  la  question  du  traitement.  Comme  on  l’a  vu, 
M.  Tricot,  au  courant  des  diverses  méthodes  suivies,  préfère 
attaquer  le  carpe  par  la  voie  postérieure.  Mais  il  a  de  la  peine  à 
enlever  par  là  le  semi-lunaire,  car,  par  deux  fois,  il  lui  faut  extraire 
avec  lui  le  scaphoïde,  le  pyramidal  et  même  la  tète  du  grand  os. 
C’est  beaucoup.  Toutefois,  reconnaissons  que  Destot  et  Vallas 
résèquent  de  parti-pris  tout  le  carpe,  et  ne  s’en  trouvent  pas  plus 
mal.  Car  c’est  avant  tout  une  question  de  résultats.  Voyons  donc 
ceux  de  M.  Tricot  avant  de  critiquer  sa  méthode. 

Première  observation  :  «  Les  suites  ont  été  simples.  Résultats 
immédiats  très  favorables.  Les  douleurs  ont  disparu  aussitôt  (c’est 
la  règle)  et  les  troubles  trophiques  se  sont  amendés  rapidement. 

Les  résultats  fonctionnels  éloignés  ont  été  relativement  satis¬ 
faisants.  Le  blessé  a  récupéré  une  notable  partie  des  mouvements 
du  poignet.  L’extension  est  diminuée  de  moitié  environ.  La 
flexion  est  diminuée  d’un  quart  seulement.  Les  mouvements 
d’inclinaison  latérale  sont  normaux.  La  pronation  et  la  supina¬ 
tion  s’accomplissent  sans  difficulté.  Les  doigts  se  meuvent  aisé¬ 
ment.  La  force  musculaire  à  la  pression  peut  être  évaluée  à  la 
moitié  environ  de  ce  qu’elle  est  à  la  main  gauche.  Il  existe  encore 
une  certaine  atrophie  musculaire  de  l’avant-bras  (3  centim.},  des 
éminences  thénar  et  hypothénar,  des  interosseux.  » 

Notons  que  le  blessé  a  été  opéré  trente-quatre  jours  après  l’acci¬ 
dent.  Le  dernier  examen  a  été  fait  soixante-dix-huit  jours  après 
l’opération. 

Deuxième  observation  :  «  Les  douleurs  ont  disparu  très  rapide¬ 
ment  et  n’ont  pas  reparu.  Les  troubles  trophiques  sont  en  voie 
d’amélioration  notable.  Il  persiste  cependant  un  certain  degré 
d’atrophie  musculaire  à  l’avant-bras  (2  centim.)  et  aux  éminences 
thénar  et  hypothénar.  Le  poignet  exécute  aisément  et  sans  souf¬ 
france  des  mouvements  spontanés  et  passifs  dont  l’amplitude  est  : 
pour  l’extension,  les  trois  quarts  de  la  normale;  pour  la  flexion,  la 
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moitié;  pour  les  inclinaisons  latérales,  les  trois  quarts.  Les  doigts 
peuvent  se  fléchir  «  à  fond  ».  Leur  force  de  pression  atteint  la 
moitié  environ  de  la  force  développée  par  la  main  saine.  Les 
mouvements  du  carpe  s’accomplissent  sans  craquements,  niais 
dès  que  l’on  essaye  de  leur  faire  dépasser  les  limites  d’amplitude 
exposées  ci-dessus,  on  éveille  des  douleurs  d’autant  plus  vives 
que  la  tentative  est  plus  énergique.  » 

Notons  que  ce  dernier  malade  a  été  opéré  cinquante  jours  après 
l’accident  :  le  dernier  examen  a  été  pratiqué  cinquante-quatre 
jours  après  l’opération. 

Ces  résultats  ne  représentent  pas  la  perfection  même,  mais  je 
doute  qu’on  puisse  obtenir  beaucoup  mieux  quand,  pour  raisons 
diverses,  on  ne  peut  secourir  les  malades  que  trente-quatre  ou 
cinquante  jours  après  leur  luxation  établie.  Ils  sont  tels,  en  tout 
cas,  qu’en  dépit  de  mes  préférences  personnelles  pour  la  voie 
antérieure  en  pareille  occurence,  je  ne  trouve  pas  matière  à  criti¬ 
quer  la  méthode  choisie  par  M.  Tricot.  Il  a  obtenu,  me  semble-t-il, 
tout  ce  qu’on  pouvait  obtenir,  et  il  y  a  lieu  de  croire  que  l’avenir 
ne  fera  que  confirmer  et  améliorer  les  résultats  acquis. 


Le  drainage  des  voies  biliaires  principales  avec  cholécystectomie, 
par  M.  Brin  (d’Angers). 

Rapport  par  M.  LEJARS. 

C’est  là  une  question  déjà  presque  entendue,  et  que  les  nom¬ 
breux  faits,  publiés  ici  depuis  trois  ans,  ont  permis  de  bien  éluci¬ 
der;  malgré  l’accueil  si  peu  encourageant  que  rencontra, "en  1904, 
la  première  communication  sur  le  drainage  du  canal  hépatique,  il 
semble  que  la  plupart  des  chirurgiens  se  soient  résolus  très  vite  à 
expérimenter  la  pratique  de  Kehr,  et  qu’ils  s’en  trouvent  bien. 
Mais,  en  réalité,  le  terme  est  insuffisant  et  la  formule  incomplète  : 
comme  je  le  disais  au  cours  de  la  discussion  de  l’année  dernière, 
il  ne  s’agit  pas  seulement  du  drainage,  plus  ou  moins  direct,  des 
grosses  voies  biliaires;  depuis  longtemps  nous  étions  instruits  des 
heureux  effets  de  ce  drainage  et  nous  le  préférions,  avecM.  Quénu, 
à  la  suture  des  canaux  ;  il  s’agit  de  toute  une  méthode,  de  toute 
une  technique  d’intervention,  dont  la  caractéristique  est  de  s’adres¬ 
ser,  avant  tout  et  surtout,  aux  grosses  voies  biliaires,  aux  conduits 
hépatique  et  cholédoque,  d’aller  toujours  à  leur  recherche,  et  de 
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faire  porter  sur  eux  l’action  principale,  en  supprimant,  d’autre 
part,  la  vésicule  et  le  cystique.  La  chirurgie  biliaire  est  devenue, 
ainsi,  canaliculaire,  suivant  l’expression  de  M.  Terrier. 

Je  vous  demande  la  permission  de  vous  exposer  d’abord  les 
quatre  observations  de  M.  Brin,  puis  d’y  joindre  trois  faits  per¬ 
sonnels  nouveaux. 

La  première  malade  de  M.  Brin  était  une  femme  de  trente- huit 
ans,  qui,  depuis  l’âge  de  trente  ans,  souffrait  de  coliques  hépa¬ 
tiques  à  répétition.  En  mai  1900,  les  coliques  s’étant  aggravées, 
notre  confrère  intervient  pour  la  première  fois  :  il  trouve  une 
grosse  vésicule  bourrée  de  calculs,  l’incise,  retire  38  concrétions  à 
facettes,  et  suture  à  deux  plans  son  incision.  C’était  une  cholé¬ 
cystotomie  dite  idéale,  «  probablement  nommée  ainsi,  ajoute 
M.  Brin,  parce  qu’elle  est  tout  à  fait  irrationnelle  et  détestable  ». 
Je  n’insiste  pas  sur  la  forme  de  cette  appréciation,  tout  en  croyant 
aussi  que  les  indications  de  la  cholécystotomie  sans  suture  immé¬ 
diate  sont  des  plus  exceptionnelles,  et  surtout  en  présence  de 
concrétions  vésiculaires  multiples. 

Pourtant,  l’opérée  resta  en  excellent  état,  pendant  trois  ans  :  on 
aurait  pu  la  croire  guérie.  Puis  les  douleurs  reparurent  ;  de 
temps  en  temps,  elles  se  compliquèrent  d’un  ictère  passager  avec 
décoloration  des  selles;  des  poussées  fébriles  à  38  ou  39  degrés 
se  produisirent  ;  devenue  morphinomane,  la  malade  était  très 
amaigrie  et  atteinte  d’un  subictère  permanent,  lorsque  M.  Brin  la 
réopéra,  le  8  juin  1906. 

Il  fit  l’incision  de  Kehr;  il  tomba  sur  de  «  nombreuses  adhé¬ 
rences  qui  unissaient  le  côlon  au  foie  et  qui  masquaient  la  vési¬ 
cule;  on  pouvait  sentir  celle-ci,  pleine  de  calculs,  à  travers  l’in¬ 
testin  »;  la  dissection  ne  laissa  pas  que  d’être  laborieuse  et  assez 
sanglante;  libérée,  la  vésicule  est  fendue  et  une  quinzaine  de 
calculs  en  sortent;  on  prolonge  l’incision  sur  le  cystique  et  le 
cholédoque,  où  l’on  trouve  un  gros  calcul  du  volume  du  pouce. 
«  Un  hystéromètre  pénètre  alors  facilement  par  le  cholédoque 
dans  l’intestin,  ainsi  qu’une  grosse  sonde  cannelée  dans  l’hépa¬ 
tique.  »  M.  Brin  résèque  la  vésicule  et  le  cystique,  place  deux 
drains,  l’un  dans  l’hépatique,  l’autre  dans  le  cholédoque  ;  il  dispose 
des  lamelles  de  gaze  tout  autour,  réunit  les  deux  extrémités  de  la 
plaie,  et  abouche  le  drain  supérieur,  hépatique,  avec  un  gros  tube 
qui  plonge  dans  un  urinai  contenant  de  l’oxycyanure. 

Comme  le  fait  remarquer  notre  confrère,  le  drain  inférieur 
laissé  dans  le  bout  déclive  du  cholédoque  était  inutile  :  «  Il  était 
destiné,  dans  son  esprit,  à  empêcher  l’affaissement  du  canal.  » 
C’est  là,  en  effet,  une  idée  qui  vient  tout  naturellement,  dans  les 
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premiers  cas  où  l’on  pratique  le  drainage  direct  de  l’hépatique,  et 
il  est  curieux  de  noter  la  perméabilité  que  conserve  le  bout  infé¬ 
rieur  du  canal  biliaire  commun,  même  après  une  incision  assez 
peu  régulière  et  de  bords  effrités  de  la  paroi,  même  après  un 
drainage  prolongé,  et  intégral,  du  bout  supérieur,  et  l’aisance 
relative  avec  laquelle  la  bile,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas, 
reprend  ultérieurement  son  cours  normal. 

Or,  voici  quelles  furent  les  suites  de  l’intervention  dans  ce  pre¬ 
mier  cas  :  au  huitième  jour,  en  retirant  les  mèches,  on  amène 
aussi  les  drains;  au  dixième  jour,  survient  une  première  selle 
colorée;  au  quinzième  jour,  la  bile  ne  passe  plus  par  la  plaie;  au 
vingtième  jour,  la  guérison  est  complète,  elle  s’est  maintenue 
depuis. 


La  seconde  observation  de  notre  confrère  est  celle  d’une  femme 
de  soixante  ans;  le  début  des  crises  hépatiques  remontait  à  deux 
ans  ;  dans  les  derniers  mois,  les  coliques  se  reproduisaient  tous 
les  cinq  ou  six  jours,  un  teint  subictérique  s’était  établi,  la  malade 
avait  maigri  de  20  kilos.  L’opération  est  pratiqué  le  14  juin  1906  : 
on  fait  l’incision  de  Kehr  et  l’on  reconnaît  d’abord  qu’une  tumeur 
mobile,  volumineuse,  que  l’on  avait  sentie,  par  le  palper  sous- 
hépatique,  n’était  autre  que  le  rein  droit  ptosé.  La  vésicule  est 
grosse,  adhérente  :  on  la  décolle,  on  l’incise,  on  en  extrait  un  seul 
calcul  «  fait  de  sable  biliaire  aggloméré  ».  On  prolonge  l’incision 
sur  le  cystique  et  le  cholédoque,  et,  dans  le  cholédoque,  on  trouve 
un  autre  calcul,  ovalaire,  d’un  centimètre  et  demi  de  diamètre. 
On  l’enlève,  et,  après  cholécystectomie,  on  installe  le  drainage 
de  l’hépatique. 

Àu  neuvième  jour,  le  tube  est  retiré;  au  quatorzième  jour, 
apparaissent  des  selles  colorées  ;  au  vingt-cinquième  jour,  la  guéri¬ 
son  est  complète.  Revue  cinq  mois  après,  l’opérée  restait  indemne 
de  tout  accident,  mais  il  y  avait  une  légère  éventration  cicatricielle. 

Cette  fois  encore,  je  ferai  remarquer  le  peu  de  durée  du  drainage 
hépatique  et  la  rapidité  de  la  cicatrisation  ;  je  reviendrai  plus  loin 
sur  ces  deux  points. 

Un  peu  plus  complexe  est  le  troisième  fait  de  M.  Brin  :  deux 
interventions  successives  ont  dû  être  pratiquées,  et  la  guérison 
ne  paraît  pas  tout  à  fait  assurée.  De  plus,  il  s’agissait,  ici,  d’un 
cas  infecté,  et  l’infection  biliaire  était  fort  grave,  lorsqu’on  inter¬ 
vint.  La  malade,  une  femme  de  cinquante-huit  ans,  souffrait 
depuis  deux  ans;  au  commencement  de  juin  1906,  les  douleurs 
épigastriques  deviennent  très  intenses,  s’accompagnant  de  nau¬ 
sées,  l’ictère  paraît,  les  fèces  se  décolorent,  puis  la  fièvre  se  montre 
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avec  de  grands  frissons.  Le  3  juillet,  «  les  urines,  très  peu  abon¬ 
dantes,  sont  noires  et  contiennent  de  l’albumine;  la  vue  est  trouble 
depuis  quatre  jours;  la  malade  connaît  à  peine  ceux  qui  la 
soignent,  ne  reconnaît  pas  du  tout  ses  médecins;  elle  ne  répond 
pas  aux  questions  qu’on  lui  pose  ».  Sous  le  foie,  on  constate  un 
véritable  plastron  très  douloureux. 

On  intervient  le  4  juillet,  par  une  incision  verticale  sur  le  bord 
du  droit.  On  découvre  une  grosse  vésicule,  adhérente;  elle  con¬ 
tient  20  calculs  et  de  la  boue  biliaire,  sa  paroi  inférieure  est  spha- 
célée;  du  col,  on  extrait  à  la  curette,  un  autre  calcul  gros  comme 
le  pouce  :  il  ne  vient  pas  de  bile  de  la  profondeur.  On  sent  alors 
une  deuxième  concrétion,  enclavée  probablement  à  l’embouchure 
du  cystique  dans  le  cholédoque;  après  avoir  décollé  et  rabattu  la 
vésicule,  on  incise  jusque-là,  et  l’on  parvient  à  déloger  la  pierre, 
qui  a  deux  centimètres  de  diamètre.  Un  flot  de  bile  s’écoule  alors, 
et  l’on  peut  introduire  un  hystéromètre  dans  le  cholédoque  et  le 
faire  descendre  jusqu’à  l’intestin.  On  met  un  drain  dans  le  con¬ 
duit  biliaire  commun,  et,  contraint  de  finir  vite,  l’on  ne  résèque 
pas  toute  la  vésicule,  dont  on  laisse  un  segment  de  la  paroi  supé¬ 
rieure. 

Le  12  juillet,  au  huitième  jour,  on  retire  le  drain;  le  5  août,  la 
bile  coule  toujours  par  la  plaie  et  les  matières  fécales  restent 
décolorées.  Le  16  août,  devant  la  persistance  de  ces  désordres,  on 
réintervient  :  le  moignon  vésiculaire  restant  est  disséqué  et 
extrait;  le  cathétérisme  du  cholédoque,  à  l’hystéromètre,  montre 
que  le  bout  inférieur  du  canal  est  perméable,  mais  pourtant,  à  la 
partie  toute  déclive,  l’instrument  glisse  sur  un  noyau  qui  semble 
pancréatique;  on  termine  en  plaçant  un  drain,  en  haut  et  en 
bas,  dans  le  cholédoque.  Au  neuvième  jôur,  on  enlève  les  drains; 
au  quinzième  jour,  les  fèces  se  colorent  très  peu;  elles  reprennent 
progressivement  leur  teinte.  Le  15  septembre,  la  cicatrisation  est 
complète.  Revue  le  17  décembre  suivant,  l’opérée  est  en  bon  état, 
mais  elle  présente  encore  de  temps  en  temps  de  petites  poussées 
subictériques,  fébriles,  et  M.  Brin  pense  que  le  noyau  senti  profon¬ 
dément  à  l’hystéromètre,  dans  le  cholédoque,  doit  être  un  calcul 
enclavé  de  la  portion  pancréatique  ;  il  regrette  da  n’avoir  pas  eu 
recours  à  la  duodénotomie  exploratrice. 

L’histoire  du  dernier  malade  de  notre  confrère  est  particulière¬ 
ment  intéressante  :  il  s’est  trouvé,  cette  fois  encore,  en  présence 
d’une  angio-cholécystite  calculeuse  aiguë,  fort  grave,  et  l’opéra¬ 
tion  a  été  pratiquée  d’urgence,  pourrait-on  dire.  Un  homme  de 
quarante-six  ans  est  atteint  de  coliques  hépatiques  répétées, 
depuis  huit  ans  ;  à  lq  suite  des  crises,  il  sort  souvent  des  calculs 
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avec  les  matières  fécales.  Le  11  novembre  1906,  une  dernière  crise 
se  produit;  l’ictère  paraît  et  se  fonce,  les  matières  sont  décolorées, 
des  frissons  surviennent,  la  température  monte  :  elle  est  à  40  degrés 
et  le  pouls  à  120,  le  22  novembre.  M.  Brin  opère  d’urgence,  dans 
la  journée.  «  On  constate  au-dessus  dé  l’ombilic,  et  surtout  déve¬ 
loppée  à  droite,  la  présence  d’une  grosse  masse  arrondie,  nette¬ 
ment  délimitée,  sensible  à  la  palpation.  »  On  fait  l’incision  de 
Kehr  :  la  grosse  masse  arrondie  est  constituée  par  le  lobe  gauche 
du  foie,  congestionné;  en  le  relevant  on  découvre  une  vésicule 
petite,  que  l’on  isole  et  incise,  elle  contient  quelques  calculs.  On 
poursuit  l’incision  sur  le  cystique  jusqu’au  cholédoque  ;  ce  dernier 
est  très  dilaté  et  permet  l’introduction  de  l’index;  il  n’est  pas 
libre  dans  son  bout  inférieur  et  un  gros  calcul  est  perçu  très  bas, 
fortement  enclavé.  On  réussit  à  le  mobiliser  de  bas  en  haut  et  à 
l’extraire.  On  draine  alors  l’hépatique. 

Le  lor  décembre,  on  enlève  le  drain  ;  à  partir  du  5  décembre , 
les  selles  sont  colorées;  le  17  décembre,  le  malade  rentre  chez 
lui,  complètement  guéri. 

Je  note  encore  ici  cette  guérison  très  rapide,  comme  je  l’ai  fait 
déjà  pour  les  deux  premières  observations  de  M.  Brin;  ces  suites 
opératoires  excellentes  et  abrégées  sont  tout  à  l’honneur  de  la 
pratique  de  notre  confrère;  pourtant  il  y  aura  lieu,  je  pense,  de 
revenir  sur  la  suppression  hâtive  du  drain  hépatique,  telle  que 
nous  la  relevons  dans  les  quatre  faits. 

Avant  de  vou^  soumettre,  à  ce  propos,  certaines  réflexions,  je 
désire  vous  communiquer  trois  observations  nouvelles,  qui  s’ajou¬ 
teront  aux  six'  cas  que  j’ai  déjà  publiés  ici,  en  1904  et  1906,  et  à 
un  septième  fait,  qui  a  servi  de  base  à  la  thèse  de  mon  ancien 
interne,  le  Dr  Guénot;  en  rapprochant  l’histoire  de  nos  trois  der¬ 
nières  opérées  de  celle  des  quatre  malades  de  M.  Brin,  que  je  viens 
de  rapporter,  nbus  avons  un  ensemble  de  sept  faits  nouveaux, 
qui  nous  permettra  d’insister  sur  quelques  points. 

La  première  malade  dont  je  désire  vous  parler  présentait  tous 
les  signes  de  l’occlusion  calculeuse  chronique  du  canal  cholédoque. 
C’était  une  femme  de  quarante  ans  qui  souffrait,  depuis  plusieurs 
années,  de  coliques  hépatiques  frustes,  et  qui,  depuis  deux  mois, 
était  ictérique,  lorsqu’elle  me  fut  adressée  par  mon  collègue  le 
CTeissier;  les  matières  fécales  étaient  décolorées,  l’amaigrisse¬ 
ment  très  marqué  :  à  la  région  sous-hépatique,  on  provoquait 
une  vive  sensibilité  par  la  pression  au  niveau  de  la  vésicule,  mais 
on  ne  découvrait  qu’une  sorte  d’épaississeipent  mal  délimité.  Je 
l’opérai  le  2  mai  1906;  je  fis  l’incision  de  Rejir  :  (a  vèsjcpjp  était 
entièrement  cachée  sous  des  adhérences  épiploïques  très  denses; 
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je  la  décollai  peu  à  peu  :  elle  contenait  un  gros  calcul  et  plusieurs 
petites  concrétions;  pendant  que  j’achevais  de  la  détacher  du  foie 
et  de  l’attirer  au  dehors,  elle  se  rompit  à  l’origine  du  canal 
cystique  et,  de  la  lumière  du  canal,  s’échappa  de  la  bile  foncée, 
non  mêlée  de  pus.  Je  prolongeai  l’incision  sur  la  paroi  antérieure 
du  cystique,  et  j’ouvris  bientôt  une  assez  vaste  poche,  qui  renfer¬ 
mait  un  calcul  gros  comme  les  deux  pouces,  jaune  clair,  et  gra¬ 
nuleux  à  sa  surface;  j’enlevai  ce  calcul,  et  je  reconnus  que  la 
poche  ambiante  correspondait  à  l’embouchure  du  cystique  dans 
le  cholédoque;  le  gros  conduit  biliaire  se  trouvait  largement 
ouvert;  par  cet  orifice,  je  fis  pénétrer  un  tube  de  caoutchouc  dans 
l’hépatique,  je  le  fixai  par  un  point  de  catgut  n°  0  à  la  paroi  du 
canal,  je  disposai,  en  dessous,  une  lamelle  de  gaze  stérilisée,  et, 
après  avoir  fermé  la  plaie  à  ses  deux  extrémités,  je  l’abouchai 
avec  un  long  tube  formant  siphon  et  venant  plonger  au  fond  d’un 
récipient,  dans  l’eau  bouillie. 

L’intervention  fut  bien  supportée  ;  la  bile,  éliminée  par  le 
tube,  fut  d’abord  peu  abondante,  puis  le  drainage  s’établit  large¬ 
ment.  Au  seizième  jour,  le  tube  fut  retiré.  Au  bout  d’un  mois,  la 
cicatrisation  était  complète.  J’ai  revu  plusieurs  fois  cette  opérée, 
dont  l’état  reste  excellent;  la  cicatrice  est  bonne  et  sans  disten¬ 
sion. 

La  situation  était  autrement  Complexe  chez  nos  deux  dernières 
opérées,  que  je  vous  présente  aujourd’hui:  il  s’agissait,  dans  les 
deux  cas,  d’accidents  menaçants  d’infection  biliaire,  d’angio-cho- 
lécystite  calculeuse  aiguë,  et,  chez  l’une  d’elle,  l’intervention, 
comme  chez  le  dernier  malade  de  M.  Brin,  fut  pratiquée  d’ur¬ 
gence. 

C’était  une  femme  de  quarante-quatre  ans,  qui  nous  fut  envoyée 
soi-disant  pour  une  appendicite.  Un  mois  avant,  elle  avait  été 
prise  brusquement  de  douleurs  très  vives  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  de  vomissements  et  de  fièvre,  sans  ictère  ;  ces  accidents 
s’étaient  amendés  peu  à  peu,  lorsque,  le  8  avril  1907,  ils  reparu¬ 
rent,  s’accompagnant  cette  fois  d’ictère,  de  décoloration  des  fèces, 
d’urines  très  foncées,  d’une  température  élevée.  Dans  les  antécé¬ 
dents,  on  ne  trouvait  rien  de  précis  ;  toutefois,  la  malade  souffrait 
depuis  longtemps  «  de  l’estomac  ».  Lorsque  je  la  vis,  le  11  avril 
au  matin,  elle  avait  38“8  (elle  avait  eu  40°8  la  veille  au  soir),  un 
pouls  à  120,  un  état  général  des  plus  mauvais;  l’aspect  était 
typhoïde,  la  langue  sèche,  les  urines  rares,  chargées  de  pigments 
biliaires  (sans  albumine  ni  sucre),  l’ictère  très  prononcé;  la 
malade,  dont  les  réponses  étaient  d’ailleurs  fort  brèves  et  malai¬ 
sées  à  obtenir,  se  plaignait  du  ventre  et  de  l’épaule  droite.  Le 
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ventre  était  ballonné,  douloureux  à  la  palpation  la  plus  légère, 
surtout  dans  la  fosse  sous-hépatique  et  au  point  vésiculaire  ;  on 
constatait  une  légère  rougeur  à  ce  niveau.  La  vésicule  était  diffi¬ 
cile  à  délimiter,  à  cause  de  la  contracture  de  la  paroi,  mais  elle 
était  volumineuse,  et  la  percussion  donnait  une  matité  étendue. 
On  ne  trouvait  rien  de  particulier  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  diagnostic  fut  celui  d’angio-cholécystite  aiguë,  probable¬ 
ment  calculeuse,  et  l’opération  eut  lieu  séance  tenante. 

Par  l’incision  verticale  sur  le  bord  du  droit,  je  découvris  et  fis 
sortir  du  ventre  une  énorme  vésicule  distendue  ;  elle  fut  d’abord 
ponctionnée;  son  contenu  était  un  liquide  muqueux,  jaunâtre, 
assez  clair;  quand  il  fut  évacué,  je  constatai  que  tout  le  fond  de 
la  vésicule  était  rempli  de  petits  calculs;  je  la  séparai  du  foie  et 
je  l’enlevai,  après  section  du  canal  cystique.  Ceci  fait,  je  reconnus 
aisément  que  le  canal  biliaire  commun  était  bourré,  lui  aussi,  de 
calculs;  l’incision  fut  prolongée  du  cystique  au  cholédoque,  et 
remonta  sur  l’hépatique  ;  ce  dernier  canal  contenait  six  calculs, 
noirâtres,  gros  comme  le  petit  doigt,  qui  furent  abaissés  et  mobi¬ 
lisés,  et  finalement  extraits  par  la  brèche.  Une  bougie  de  gomme 
élastique  stérilisée,  introduite  dans  le  cholédoque,  pénétra  libre¬ 
ment  jusque  dans  l’intestin.  Je  terminai  en  fixant  un  tube  de 
caoutchouc,  non  perforé,  dans  le  canal  hépatique,  et  en  laissant, 
autour  et  au-dessous,  quatre  lamelles  de  gaze  stérilisée.  Un 
siphon  fut  installé.  Deux  litres  de  sérum  artificiel  furent  injectés 
sous  la  peau,  dans  la  journée. 

Le  lendemain,  la  température  était  tombée  à  36°8;  les  douleurs 
avaient  disparu,  les  vomissements  avaient  cessé;  la  bile  s’écoulait 
déjà  en  quantité  très  abondante,  il  y  en  avait  près  d’un  litre. 
L’amélioration  continua  les  jours  suivants  :  l’écoulement  biliaire 
par  le  tube-siphon  était  toujours  régulier  et  important;  les  selles 
restèrent  décolorées  jusqu’au  dixième  jour.  Le  tube  hépatique 
fut  retiré  le  1er  mai.  L’ictère  pâlissait  rapidement:  le  15  mai,  tout 
écoulement  de  bile  avait  cessé,  par  la  plaie,  qui  acheva  de  Se 
cicatriser  quelques  jours  plus  tard.  La  malade  sortit  de  mon  ser¬ 
vice  bien  guérie  ;  elle  a  repris  de  l’embonpoint,  et  sa  santé  est 
redevenue  excellente.  J’ajoute  que  l’examen  bactériologique  de 
la  bile  recueillie  à  l’ouverture  du  cholédoque,  pratiqué  par  mon 
chef  de  laboratoire,  M.  le  D1'  Vitry,  avait  montré  des  colibacilles 
en  quantité  considérable. 

J’ai  eu  affaire  aussi  à  des  accidents  d’angiocholite  aiguë  chez 
ma  troisième  malade,  mais  les  conditions  locales  se  présentaient, 
ici,  sous  un  tout  autre  aspect. 

Chez  elle  (c’est  une  femme  de  vingt-neuf  ans),  les  coliques 
hépatiques  avaient  débuté  le  21  août  1905,  par  une  crise  des 
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plus  violentes,  suivie  d’un  ictère  qui  dura  huit  jours.  Dans  les 
quinze  jours  suivants,  trois  autres  crises  parurent  ;  une  quatrième 
se  montra  en  septembre.  La  malade  devient  enceinte  en 
novembre;  pendant  la  grossesse,  elle  a  deux  nouvelles  crises,  la 
seconde  en  mai  1906,  accompagnée  d’ictère,  avec  décoloration 
des  selles.  Puis  les  coliques  se  répétèrent  à  peu  près  toutes  les 
trois  semaines,  avec  une  acuité  variable. 

Elle  était  restée  quatre  mois  sans  douleurs,  lorsque  le  1er  avril 
1907  elle  est  reprise  brusquement  :  les  souffrances  sont  plus 
sourdes  que  dans  les  accès  antérieurs,  mais,  dès  le  premier  jour, 
l’ictère  se  montre,  les  fèces  se  décolorent,  les  urines  prennent  la 
teinte  acajou.  La  jaunisse  n’a  pas  cessé  depuis,  elle  est  générale 
et  assez  foncée  ;  la  décoloration  fécale  persiste  ;  l’amaigrissement 
est  très  accusé;  à  l’examen  local,  on  trouve  un  foie  qui  déborde 
de  deux  travers  de  doigt  l’arcade  costale,  un  point  douloureux 
dans  la  région  vésiculaire,  mais  la  vésicule  n’est  pas  perceptible. 
Les  urines  sont  rares,  sans  albumine,  noirâtres;  l’aspect  général 
est  mauvais  et  inquiétant. 

J’interviens  le  27  avril  dernier.  Incision  de  Kehn  :  la  vésicule 
n’apparaît qu’après  relèvement  du  foie;  elle  est  toute  petite,  du 
diamètre  du  petit  doigt,  rétractée,  jaune,  remplie  de  tout  petits 
calculs;  je  l’isole  et  la  détache,  puis,  en  suivant  le  cystique, 
j’arrive  au  cholédoque  que  j’incise  en  long;  il  contient  de  la  bile, 
un  peu  foncée,  qui  coule  librement,  aucune  concrétion;  il  est  entiè¬ 
rement  perméable  jusqu’à  l’intestin,  et,  plus  haut,  l’hépatique 
ne  renferme  non  plus  aucun  calcul.  J’établis  le  drainage  (avec 
siphon),  et,  la  vésicule  réséquée  avec  le  cystique,  je  laisse  deux 
lamelles  et  je  ferme  partiellement  la  plaie. 

L’ensemencement  de  la  bile,  pratiqué  par  M.  Vitry,  donne  des 
colonies  de  colibacilles. 

L’état  général  est  un  peu  précaire  ;  pendant  trois  jours,  il  n’y  a 
pas  de  fièvre,  mais  un  affaiblissement  très  marqué.  La  bile  éli¬ 
minée  est  en  quantité  restreinte;  elle  augmente  peu  à  peu;  puis 
l’amélioration  se  confirme,  l’appétit  reprend,  l’ictère  pâlit,  les 
urines  redeviennent  claires.  Le  9  mai,  le  drain  est  retiré.  Le 
15  mai,  les  selles  se  recolorent.  Très  rapidement,  l’écoulement 
biliaire  diminue  par  la  plaie,  puis  se  tarit;  le  25  mai,  la  guérison 
est  complète,  toute  espèce  de  douleur  a  disparu,  et  vous  pouvez 
juger  qu’à  l’heure  présente  la  mine  est  très  bonne  et  l’aspect 
général  excellent. 

Il  s’agissait  donc,  ici,  d’une  angiocholite  grave,  sans  calculs  des 
gros  canaux,  et  combinée  à  une  cholécystite  calculeuse  ancienne, 
avec  une  vésicule  rétractée  et  obturée,  sans  doute,  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  déjà.  Se  borner  à  l’ablation  de  cette  vésicule  calcu- 


SÉANCE  DU  12  JUIN 


641 


leuse  eût  été,  en  pareil  cas,  une  intervention  incomplète  et  illu¬ 
soire,  et  c’est  au  drainage  direct  de  l’hépatique,  de  la  bile  infectée,’ 
que  la  guérison  est  attribuable. 

Ceci  nous  amène  à  quelques  remarques  d’indications,  et  aussi  de 
technique  :  l’opération  de  Kehr  a  été  suffisamment  étudiée,  ici, 
depuis  ces  dernières  années,  pour  qu’un  exposé  général  ait  quel¬ 
que  utilité  ;  mais  l’entente  n’est  peut-être  pas  encore  complète 
sur  les  indications  du  drainage  des  voies  biliaires  principales 
combiné  à  la  cholécystectomie. 

En  présence  du  type  classique  de  la  lithiase  diffuse,  vésiculaire 
et  canaliculaire,  devant  l’occlusion  calculeuse  chronique  du  cho¬ 
lédoque,  nettement  caractérisée,  l’hésitation  n’est  plus  guère  de 
mise,  et  la  méthode  qui  consiste  à  réséquer  la  vésicule  et  le  cys- 
tique,  à  ouvrir  et  à  évacuer  le  cholédoque  et  l’hépatique,  à  ins¬ 
taller  le  drainage  direct  du  gros  canal  commun,  cette  méthode  est 
tenue  aujourd’hui,  je  pense,  par  tous  ou  à  peu  près,  comme  la 
meilleure. 

Elle  trouve  encore  des  applications  indiscutées  dans  la  lithiase 
infectée,  dans  les  angio-cholécystites  calculeuses  :  le  fait  de 
M.  Brin  et  le  nôtre  contribuent  à  démontrer  qu’elle  peut  alors 
s’imposer  comme  une  opération  d’urgence,  et  qu’elle  assure  des 
guérisons  précieuses.  J’ajouterai  même  que  l’angiocholite  est  la 
meilleure  indication  du  drainage  de  l’hépatique,  et  que  c’est  prin¬ 
cipalement  dans  ces  infections  biliaires  qu’il  démontre  sa  supé¬ 
riorité  incontestable,  et  cela  dans  les  angiocholites  de  toute 
nature  ;  autrefois,  nous  faisions  le  drainage  biliaire  par  la  vési¬ 
cule,  la  cholécystostomie,  pour  les  cas  de  ce  genre  ;  il  n’est  pas 
douteux  que  le  drainage  direct  du  canal  biliaire  commun  ne  soit 
et  plus  sûr  et  plus  efficace. 

Mais  la  discussion  est  possible  encore  dans  certaines  autres 
conditions  «  lithiasiques  »,  lorsqu’on  rencontre  une  lithiase  vési¬ 
culaire  qui  paraît  isolée,  lorsqu’on  trouve  une  grosse  vésicule 
bourrée  de  calculs,  fermée,  et,  derrière  elle,  des  canaux  biliaires 
dont  l’exploration  ne  révèle  aucune  induration,  aucun  calcul.  Je 
ne  parle  pas,  bien  entendu,  de  l’évacuation  pure  et  simple  de  la 
vésicule  calculeuse,  suivie  ou  de  réunion  immédiate  —  et  c’est  la 
cholécystotomie  dite  idéale,  dont  nous  parlions  plus  haut,  à 
propos  du  premier  fait  de  M.  Brin  —  ou  même  de  cholécystostomie. 
J’ai  fait  autrefois  un  certain  nombre  d’opérations  de  ce  genre,  et  je 
puis  dire  que,  dans  presque  tous  les  cas,  j’ai  dû  recourir  à  la 
cholécystectomie  secondaire.  Mais  la  cholécystectomie  primitive, 
l’ablation  pure  et  simple  de  la  vésicule  calculeuse,  n’est-elle  pas, 
assez  souvent,  une  opération  suffisante  et  efficace,  et  faut-il  tou- 
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jours  la  combiner  au  drainage  de  l’hépatique  ?  Sur  cette  question 
encore,  qui  fut  soulevée  ici,  en  1906,  par  M.  Quénu,  et  résolue  par 
lui  négativement,  il  ne  semble  pas  très  malaisé  d’aboutir  à  des  con¬ 
clusions  communes  ;  pour  ma  part,  j’ai  enlevé  aussi,  à  plusieurs 
reprises,  de  ces  grosses  vésicules  calculeuses,  sans  plus,  et  le 
résultat  lointain  a  été  bon;  pourtant,  j’estime  que  cette  cholé¬ 
cystectomie  sans  drainage  hépatique  ne  doit  être  appliquée,  en 
règle,  qu’aux  lithiases  vésiculaires  anciennes,  aux  processus 
lithiasiques  dûment  isolés,  dûment  éteints,  et  depuis  longtemps, 
à  ces  cas,  en  particulier,  où  nous  trouvons  une  vésicule  remplie 
d’un  liquide  clair  et  contenant  un  gros  calcul  isolé;  autrement,  le 
drainage  du  conduit  biliaire  commun  reste  un  complément  fort 
utile  de  l’intervention  et  une  précaution  de  grande  valeur  pour 
l’avenir. 

Je  ne  voudrais  ajouter  que  deux  petites  remarques  de  technique. 
Tout  d’abord,  il  est  habituel  de  dire  qu’après  avoir  ouvert  la  vési¬ 
cule,  on  poursuit  l’incision  sur  le  canal  cystique,  et,  par  là,  jus¬ 
qu’au  cholédoque  :  cela  se  passe,  et  peut  se  passer,  très  souvent 
de  la  sorte,  en  effet;  mais  on  se  ménagerait  pourtant  quelque 
désillusion,  si  l’on  croyait  qu’il  sera  toujours  possible  de  sec¬ 
tionner  régulièrement,  de  la  vésicule  au  cholédoque,  la  paroi  du 
cystique;  on  le  fait  sans  peine,  lorsqu’il  est  large,  occupé  par  un 
ou  plusieurs  calculs,  mais  il  arrive  aussi  qu’il  soit  rétracté,  sclé¬ 
rosé,  oblitéré  en  partie,  imperméable  :  c’est  toujours  lui  qui  sert 
de  repère  et  de  conducteur  pour  parvenir  jusqu’au  cholédoque, 
mais  on  est  amené  à  inciser  directement  le  gros  conduit,  au  point 
que  désigne  la  traction  exercée  sur  le  cystique,  et  l’on  gagne  du 
temps  en  s’y  résolvant  tout  de  suite,  sans  s’attarder  à  des  recher¬ 
ches  pénibles. 

Une  autre  question,  plus  intéressante,  c’est  celle  de  la  durée  de 
ce  drainage  hépatique,  du  temps  minimum  pendant  lequel  il  con¬ 
vient  de  laisser  le  drain  en  place,  pour  qu’il  remplisse  tout  son 
rôle.  Je  faisais  observer,  plus  haut,  que  le  maintien  du  tube- 
siphon  avait  été  des  plus  brefs,  dans  les  observations  de  M.  Brin, 
et,  à  lire  les  faits  publiés,  il  semble  bien,  d’ailleurs,  que  nous  lais¬ 
sions  le  drain,  après  l’opération  de  Kehr,  toujours  moins  longtemps 
que  ne  le  fait  le  chirurgien  de  Halberstadt.  Ajoutons  que  la  chose 
a  été,  de  temps  en  temps,  involontaire,  le  drain  s’étant  trouvé 
«  ramené  »  avec  les  bandelettes  de  gaze,  retirées  d’assez  bonne  heure. 
Toujours  est-il  que,  sans  fixer  naturellement  de  date  précise, 
sans  même  recommander  un  drainage  aussi  prolongé  que  le  fait, 
en  général,  M.  Kehr,  il  nous  semble  utile  de  ne  pas  trop  se  hâter 
de  retirer  le  tube-siphon,  que  nous  avons  l’habitude  de  fixer  à  la 
paroi  du  canal  par  un  point  de  catgut  fin,  et  de  réaliser,  de  la 
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sorte,  une  bonne  et  suffisante  élimination  de  la  bile,  chargée  de 
sable  biliaire  ou  infectée. 

M.  Terrier.  —  Les  observations  rapportées  par  M.  Lejars  et 
celles  dues  à  M.  Brin  sont  intéressantes  mais  de  nature  différentes  : 
les  unes  ont  trait  à  des  lésions  calculeuses  des  voies  biliaires  ;  aux 
autres  s’ajoutent  des  lésions  inflammatoires  d’angiocholite. 

Aux  premières,  il  faut  utiliser  dans  toute  son  intégrité  l’opéra¬ 
tion  du  drainage  de  l’hépatique  de  Kehr;  elles  s’accompagnent 
de  dilatations  des  voies  biliaires  ;  ce  sont  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables. 

Les  secondes  sont  plus  compliquées  en  ce  sens  que  les  troubles 
dus  à  l’inflammation  concomitante  des  voies  biliaires  nécessitent 
quelques  précautions  opératoires  se  rapportant  en  particulier  au 
mode  de  drainage  des  voies  biliaires  enflammées  et  dilatées. 

Mais  la  question  devient  plus  sérieuse  à  résoudre  quand  les 
voies  biliaires  ne  sont  pas  dilatées  et  même  ne  contiennent  pas 
de  calculs.  Ici,  l’opération  de  Kehr  n’a  pas  tous  les  avantages  qu’on 
peut  en  espérer.  D’autant  que  souvent  alors  les  voies  biliaires  ne 
sont  pas  du  tout  dilatées  et  ont  même  de  la  tendance  à  se  rétrécir, 
comme  je  l’ai  observé  chez  l’une  des  malades  auxquelles  j’ai  pra¬ 
tiqué  une  hépato-duodénostomie. 

Malgré  le  drainage  des  voies  biliaires,  je  n’ai  pu  encore  obtenir 
une  asepsie  complète  de  celles-ci,  précisément  à  cause  du  rétrécis¬ 
sement  en  quelque  sorte  inflammatoire  des  conduits  biliaires. 

Donc,  je  le  répète,  la  dilatation  des  voies  biliaires  avec  ou  sans 
angiocholite,  mais  due  à  la  présence  des  calculs,  est  justiciable 
très  nettement  du  drainage  de  l’hépatique  suivant  la  méthode  de 
Kehr. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  thérapeutique  efficace  des  angio- 
cholites  non  calculeuses,  avec  tendance  à  l’atrophie  et  au  rétré¬ 
cissement  inflammatoire  des  voies  biliaires  infectées. 

M.  Lejars,  dans  son  rapport,  a  soulevé  une  autre  question  à  propos 
du  drainage  de  l’hépatique.  Ce  drainage  doit-il  être  prolongé  ou 
au  contraire  abrégé? 

Au  début  des  opérations  que  nous  avons  faites,  nous  gardions 
ce  drainage,  avec  siphonage  de  l’hépatique  pendant  deux  à  trois 
semaines  au  plus.  Nous  nous  aperçûmes  que  la  bile  qui  s’écoulait 
du  drain  était  visqueuse  et  souvent  contenait  de  la  boue  biliaire, 
jusqu’au  moment  où  le  drain  était  supprimé. 

C’était  une  indication  de  prolonger  le  drainage  plus  longtemps 
et  on  arriva  à  ce  but  en  fixant  à  l’aide  d’un  point  de  suture  le 
drain  à  l’ouverture  faite  aux  voies  biliaires  au  niveau  du  canal 
hépatique  et,  de  plus,  en  laissant  un  peu  plus  longtemps  en  place 
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les  mèches  de  gaze  qui  maintiennent  le  drain  et  les  parties  voi¬ 
sines. 

De  cette  façon,  le  drainage  reste  plus  complet,  le  mucus  et  les 
parcelles  de  boue  biliaire  sont  entraînés  au  dehors,  et  la  possibi¬ 
lité  d’une  nouvelle  intervention  absolument  écartée. 

Lorsque  les  calculs  biliaires  s’accompagnent  d’angiocholite,  le 
prolongement  de  la  période  de  drainage  doit  donc  être  quelque 
peu  prolongée,  comme  le  demande  M.  Lejars. 


Communication. 

Traitement  esthétique  des  fractures  de  la  clavicule  par  la  position, 

par  M.  le  Dr  COUTEAUD,  médecin  en  chef  de  la  marine, 
correspondant  de  la  Société. 

Depuis  quelques  années,  je  traite  les  fractures  de  la  clavicule 
par  le  repos  au  lit  en  mettant  l’épaule  du  côté  blessé  dans  une 
attitude  déterminée.  J’ai  renoncé  complètement  aux  bandages  et 
aux  appareils,  et  je  m’en  trouve  bien.  La  technique  à  suivre  est 
d’une  simplicité  telle  que  le  premier  venu  peut  l’appliquer.  J’ai 
publié  les  premiers  résultats  obtenus  dans  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  (i).  Le  dernier  et  sixième  cas  observé  est  resté  inédit.  En 
voici  la  relation  : 

Observation.  —  A...  F...,  artilleur,  vingt-trois  ans,  très  grand  (taille  : 
fortement  musclé,  très  large  d’épaules,  fait  une  chute  de  bicy¬ 
clette  dans  la  soirée  du  17  septembre  1906,  et  entre  le  même  jour  à 
l’hôpital  maritime  de  Cherbourg  pour  fracture  au  tiers  externe  de  la 
clavicule  gauche  avec  contusion  de  la  tête  humérale.  Je  vois  le  malade 
le  48  au  matin.  Le  diagnostic  est  aisé  et  je  fais  prendre  aussitôt  les 
deux  radiographies  de  la  clavicule  que  je  vous  présente  et  qui  montrent 
un  grand  chevauchement  des  fragments  (3  ou  4  centimètres).  La  pres¬ 
sion  sur  la  tête  de  l’humérus  est  douloureuse,  et  il  existe  déjà  des  signes 
d’une  arthrite  de  l’épaule.  Je  fais  coucher  l’homme  sur  le  bord  gauche 
du  lit,  l’épaule  du  côté  blessé  en  porte  à  faux,  la  tête  reposant  sur  un 
traversin  fixé  au  lit,  le  membre  supérieur  pendant  verticalement  au 
dehors  :  ce  membre  roide  et  contracté  tout  d’abord  ne  deviendra 
souple  et  ne  pendra  franchement  en  contre-bas  du  lit  que  les  jours 
suivants. 


(1)  Numéro  du  4  septembre  1906. 
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19  septembre.  —  Œdème  au  niveau  de  la  fracture,  ecchymose  gran¬ 
dissante.  A  cause  des  larges  épaules  du  malade,  on  n’a  pu  obtenir 
un  bon  porte  à  faux  qu’en  mettant  un  coussin  entre  les  épaules.  Les 
fragments  tendent  à  se  juxtaposer,  mais  ils  ne  sont  pas  encore  en 
bonne  place  ;  néanmoins,  l’attitude  a  tellement  corrigé  le  grand  che¬ 
vauchement  du  début,  que  je  compte  sur  la  fatigue  du  bras  pour 
amener  une  coaptation.  Le  malade  interrogé  sur  ses  sensations, 


répond  :  «  La  position  est  un  peu  désagréable  à  garder,  mais  ne  cause 
pas  de  douleurs.  » 

20  septembre.  —  Le  patient  s’habitue  à  sa  position  et  ne  souffre  nulle¬ 
ment.  Je  laisse  reposer  l’avant-bras  fléchi  à  angle  droit  sur  un  coussin 
disposé  sur  une  chaise,  le  bras  pendant  toujours  verticalement  ;  je 
constate  et  je  fais  constater  à  mes  aides  que  ce  simple  changement 
d’attitude  amène  une  juxtaposition  des  fragments  plus  nette.  Le  blessé 
conservera  cette  position  jusqu’à  la  fin. 

La  juxtaposition  des  fragments  me  semble  parvenue  à  la  perfection 
le  22,  soit  exactement  quatre  jours  et  demi  après  le  début  du  mal. 
L’ecchymose  pâlit,  l’cedème  se  dissipe,  l’homme  dort  bien  et  ne  se 
plaint  de  rien.  Peu  à  peu,  la  main  et  l’avant-bras  se  gonflent,  mais  cet 
oedème  ne  s’accompagne  que  d’un  engourdissement  indolent. 

2  octobre.  —  Le  cal  est  formé  et  paraît  résistant. 

9  octobre.  —  Après  vingt  et  un  jours  accomplis,  suppression  du  trai- 
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tement.-  Le  blessé  est  encore  laissé  au  lit,  mais  le  bras  peut  reposer 
naturellement  le  long  du  corps.  On  va  le  masser  pour  faire  dissiper 
l’œdème  ;  il  faudra  donner  quelques  soins  à  l’articulation  de  l’épaule, 
qui  est  douloureuse  à  la  pression  et  dans  les  mouvements. 

13  octobre.  —  La  mensuration  des  deux  clavicules  au  compas 
d’épaisseur,  donne  le  même  résultat  à  droite  et  à  gauche  :  20  centi¬ 
mètres.  Une  radiographie  prouve,  à  ce  moment,  l’absence  totale  de 
chevauchement. 

Le  blessé  se  promène  un  mois  après  l’accident. 

L’articulation  de  l’épaule  ne  recouvre  ses  mouvements  et  son  indo¬ 
lence  qu’au  bout  de  deux  mois.  A  cette  date,  le  cal  de  la  fracture  était 
légèrement  saillant  au  palper*  mais  extrêmement  peu  apparent  à  la 
vue.  La  radiographie  ci-contre  montre  le  résultat  du  traitement  avec  un 
bon  affrontement  au  soixantième  jour.  _ 

A...  F...  est  parti  le  22  novembre  en  congé  de  convalS^^ce-de  deux 
mois.  *i  ?  . 

Etant  donné  la  haute  stature  du  blessé,  la  longueur  de  ses  cla¬ 
vicules,  le  grand  chevauchement  des  fragments  et  la- complication 
articulaire  de  l’épaule,  j’estime  que  le  résultat  obtenu  mérite 
d’attirer  votre  attention.  La  restitution  de  la  forme  de  l’épaule 
a  été  aussi  parfaite  que  possible. 

Le  procédé  que  je  qualifie  d’ esthétique ,  sera  surtout  de  mise 
chez  les  personnes  blessées  qui  ont  intérêt  à  la  conservation  de 
leurs  formes  plastiques.  La  femme,  que  la  coquetterie  ou  les  exi¬ 
gences  du  protocole  obligent  à  paraître  en  public  les  épaules 
découvertes,  sera  reconnaissante  au  chirurgien  qui  l’aura  soignée 
pour  fracture  de  la  clavicule,  de  ne  pas  l’avoir  déformée. 

La  suture  pourrait  donner  un  affrontement  immédiat  bien  pré¬ 
férable,  mais  avec  une  cicatrice  apparente. 

Le  procédé  que  je  défends,  et  qui,  plus  ou  moins  remonte  à 
Hippocrate,  est  peut-être  le  plus  physiologique  qui  existe.  Il  est 
efficace,  inoffensif  et  à  la  portée  de  tout  le  monde.  On  pourra  lui 
reprocher  d’être  incommode,  mais  la  chirurgie  esthétique  a  ses 
exigences.  En  laissant  pendre  verticalement  le  bras  sur  le  bord 
du  lit,  on  fait  perdre  aux  muscles  de  l’épaule  leur  contracture, 
leur  roideur,  chose  avantageuse  pour  l’affrontement  ultérieur. 
L’engourdissement  du  membre  supérieur  est  donc  plutôt  à  recher¬ 
cher  qu’à  redouter,  mais  il  semble  inutile  de  prolonger  cette 
attitude  primitive  au  delà  de  deux  ou  trois  jours.  Il  semble  même 
préférable,  au  bout  de  ce  temps,  de  replier  le  bras  et  de  laisser 
l’avant-bras  au  repos  sur  un  coussin  en  contre-bas  du  lit,  cette 
position  suffisant  pour  assurer  automatiquement  la  juxtaposition 
des  fragments. 

On  pourrait  aussi  reprocher  au  procédé  l’œdème  qu’il  déter- 
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mine;  mais  c’est  un  bien  petit  mal,  et  bien  passager  et  d’un 
remède  facile.  Il  sera  d’ailleurs  bon  de  faire  enlever  leurs  bagues 
aux  malades. 

La  durée  du  traitement  varie  de  quinze  à  vingt  et  un  jours, 
d’après  mes  expériences. 

M.  Berger.  —  J’ai  en  ce  moment,  dans  mon  service,  un  malade 
qui  est  atteint  d’une  fracture  de  la  clavicule  siégeant  vers  le  tiers 
externe  et  présentant  un  àssez  grand  déplacement.  Il  y  avait  huit 
jours  qu’il  était  traité  par  l’appareil  que  j’emploie  d’ordinaire  qui 
est  une  modification  du  bandage  de  Desault,  quand  M.  Coutaud 
voulut  bien  se  charger  de  le  traiter  par  sa  méthode,  quoique  le 
cas  fût  peu  favorable,  car  des  adhérences  assez  intimes  commen¬ 
çaient  à  s’établir  entre  les  fragments.  J’ai  été  étonné  de  la  facilité 
et  de  la  rapidité  avec  lesquelles  le  déplacement  s’est  réduit  et  les 
fragments  se  sont  remis  en  bonne  direction  grâce  à  l’attitude 
donnée  au  membre  supérieur.  La  position  déclive  du  membre 
supérieur,  très  difficile  à  supporter  les  premiers  jours,  a  fini  par 
n’être  plus  trop  pénible  pour  le  malade,  et  je  crois  pouvoir  compter 
sur  une  consolidation  sans  grande  saillie  du  fragment  interne. 

La  méthode  de  M.  Coutaud  paraît  donc  pouvoir  donner  un 
résultat  physique  très  bon  et  supérieur,  dans  bien  des  cas,  à  celui 
que  l’on  obtient  par  les  appareils  ordinaires,  très  supérieur  à  celui 
que  donnerait  la  suture  de  la  clavicule,  que  je  rejette  absolument 
dans  les  cas  ordinaires.  Cette  méthode,  néanmoins,  prête  à  deux 
objections  : 

1°  La  nécessité  de  maintenir  le  sujet  au  lit,  dans  le  décubitus 
dorsal  complet  pendant  quinze  ou  dix-huit  jours  au  moins  et 
peut-être  davantage.  Cet  inconvénient  fait  que  ce  traitement  sera 
difficilement  accepté  par  la  plupart  des  fracturés  de  clavicule; 

2°  La  gêne  et  la  sensation  fatigante  et  pénible  qui  résultent  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  de  la  position  déclive  du  membre,  et  qui 
résultent  de  la  congestion  veineuse  et  surtout  de  la  tension  pro¬ 
longée  des  ligaments  de  l’articulation  scapulo-humérale  et  des 
insertions  antérieures  du  muscle  deltoïde. 

Je  crois  ce  moyen  de  traitement  excellent,  surtout  chez  les 
jeunes  sujets  féminins,  chez  lesquels  on  peut  obtenir  la  guérison 
avec  un  minimum  de  déformation. 
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Présentations  de  malades. 


Lithiase  de  la  vésicule  du  cystique  et  du  cholédoque. 

Cholécystectomie.  Cholédochotomie.  Drainage  de  l'hépatique. 

M.  H.  Morestin.  —  Le  drainage  de  l’hépatique  constitue  un 
progrès  très  réel  dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  Il  con¬ 
tribue  beaucoup  à  simplifier  les  suites  des  interventions  sur  le 
cholédoque.  Dans  le  cas  actuel,  relativement  favorable,  j’ai  pu 
pratiquer  la  cholécystectomie  et  la  cholédochotomie  par  une 
simple  incision  verticale  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit, 
refermer  le  cholédoque  après  en  avoir  extrait  les  calculs  très 
volumineux  qui  l’obstruaient.  Le  drainage  de  l’hépatique  pendant 
quelques  jours  m’a  paru  un  très  utile  complément  de  l’inter¬ 
vention.  Voici  l’histoire  de  la  malade  que  je  vous  présente  bien 
guérie  quatre  mois  après  l’intervention. 

Mm"  Herv.,  âgée  de  quarante-deux  ans,  est  entrée  dans  mon 
service  à  la  Maison  Dubois  le  2  février  1907.  Ayant  déjà  un  long 
passé  de  coliques  hépatiques  et  de  troubles  digestifs,  elle  a  com¬ 
mencé  à  avoir  de  l’ictère  en  septembre  1906.  Cet  ictère  disparut 
au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  En  novembre,  à  la  suite  d’une 
nouvelle  crise  très  douloureuse,  il  reparut  et  devint  permanent. 
Au  moment  de  mon  examen  il  est  très  accentué,  s’accompagne  de 
décoloration  des  matières,  de  coloration  acajou  des  urines  et  de 
prurit  intense.  A  la  palpation,  douleur  localisée  dans  la  région  de 
la  vésicule,  que  l’on  ne  sent  d’ailleurs  pas.  Etat  général  très 
médiocre,  mais  pas  de  fièvre. 

Je  diagnostique  une  rétention  biliaire  due  à  l’obstruction  lithia¬ 
sique  du  cholédoque. 

Le  11  février,  après  avoir  placé  la  malade  sur  un  coussin  sou¬ 
levant  fortement  la  partie  inférieure  du  thorax,  je  pratique  sur  le 
bord  externe  du  muscle  droit  une  incision  de  12  centimètres.  Je 
trouve  la  vésicule  peu  volumineuse,  très  épaisse,  contenant  un 
calcul,  adhérente  à  l’épiploon,  au  côlon  et  au  duodénum.  Je  la 
libère,  la  dissèque,  l’isole,  la  dégage  ;  le  duodénum  est  abaissé  et 
repoussé  en  dedans.  Derrière  lui  je  sens,  puis  je  vois  le  cholé¬ 
doque  très  volumineux,  contenant  aussi  des  calculs.  La  vésicule 
est  ouverte,  il  en  sort  un  gros  calcul  et  de  la  bile  épaisse  et  ver¬ 
dâtre.  J’ouvre  de  proche  en  proche  le  bassinet,  le  cystiqueet  enfin 
le  cholédoque,  Un  gros  calcul  distend  le  bassinet.  Deux  autres, 
énormes,  occupent  le  cholédoque.  J’en  fais  aisément  l’extraction 
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cependant  que  s’écoule  en  abondance  la  bile  verdâtre  qui  distend 
l’hépatique.  Le  cholédoque  étant  assez  facilement  abordable  chez 
cette  femme  maigre,  je  ferme  la  plaie  faite  à  ce  conduit  par  cinq 
points  de  suture  au  catgut  fin.  La  vésicule  a  été  extirpée  après 
ligature  de  l’artère  cystique.  Dans  l’hépatique  j’introduis  vers  le 
hile  aussi  loin  qu’elle  peut  aller,  une  sonde  n°  16  dont  le  bout  a 
été  coupé. 

Gros  drain  sous  le  hile  et  léger  tamponnement  avec  une  mèche 
de  gaze. 

L’opération  a  été  en  somme  assez  simple. 

Les  suites  sont  très  régulières  et  très  heureuses.  Le  tube  hépa¬ 
tique  fut  retiré  le  neuvième  jour,  le  20  février;  le  petit  drain  qui 
avait  élé  substitué  au  gros,  en  même  temps  que  la  mèche  était 
retirée  au  sixième  jour,  fut  ôté  définitivement  le  28. 

Le  1er  mars  il  n’y  avait  plus  du  tout  d’écoulement  de  bile  à  l’ex¬ 
térieur;  les  selles  se  recoloraient,  l’ictère  avait  graduellement  dis¬ 
paru  depuis  le  jour  même  de  l’opération  ;  le  25  février  il  n’en  res¬ 
tait  pour  ainsi  dire  plus  trace. 

Depuis  ce  moment  la  santé  de  la  malade  est  demeurée  excel¬ 
lente,  à  cela  près  qu’elle  ressent  encore  quelques  troubles  diges¬ 
tifs  et  de  temps  à  autre  quelques  vagues  douleurs  dans  la  région 
hépatique  et  l’épaule  droite. 


Hypertrophie  mammaire  traitée  par  la  résection  discoïde. 

M.  H.  Morestin.  —  L’hypertrophie  mammaire  comporte  un 
pronostic  assez  sérieux  pour  qu’on  ait  cru  généralement  devoir 
lui  opposer  un  traitement  très  radical.  Ayant  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  une  jeune  femme  atteinte  de  cette  curieuse  affection,  j’ai 
fait  une  tentative  de  chirurgie  conservatrice,  dont  il  me  paraît 
intéressant  de  vous  soumettre  le  résultat  deux  ans  après  l’inter¬ 
vention. 

L’observation  ayant  été  publiée  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  (juillet  1905),  je  me  bornerai  à  la  résumer  en  quelques 
mots.  La  maladie  avait  débuté  à  l’âge  de  vingt-six  ans,  en  dehors 
de  toute  grossesse  et  sans  modification  des  règles.  Elle  avait 
débuté  par  le  sein  droit  ;  pendant  quelques  mois,  l’hypertrophie 
a  été  unilatérale. 

Au  moment  où  j’ai  vu  la  malade  (juin  1905),  les  deux  seins 
étaient  d’égal  volume,  très  volumineux,  et  augmentant  sans 
cesse;  ce  processus  hypertrophique  s’accompagnait  de  gêne,  de 
douleurs  assez  vives  et  d’amaigrissement  progressif.  Le  traite- 


6S0 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


ment  interne  par  l’iode,  n’ayant  donné  aucun  résultat,  non  plus 
que  la  compression,  d’ailleurs  mal  tolérée,  je  pratiquai  des  deux 
côtés  la  résection  partielle  du  sein,  en  utilisant  une  incision 
curviligne  menée  dans  le  sillon  sous-mammaire. 

Ayant  décollé  la  face  profonde  de  la  mamelle,  j’attaquai  la  masse 
glandulaire,  la  sectionnant  selon  un  plan  vertico-transversal, 
dans  toute  sa  largeur  et  dans  toute  sa  hauteur,  de  manière  à 
emporter  un  disque  épais  de  deux  travers  de  doigt,  formé  des 
couches  profondes  de  la  glande  hypertrophiée.  Le  tamponnement 
suffit  à  arrêter  l’hémorragie,  et  les  lèvres  de  l’incision  furent 
réunies  par  des  fils  de  soie  très  fins. 

Les  suites  furent  excellentes,  à  cela  près  que  du  côté  gauche  se 
produisit  un  hématome  qui  m’obligea  à  laisser  le  drain  pendant 
quelques  jours. 

L’examen  histologique  des  parties  retranchées  par  l’intervention, 
fait  avec  soin  par  X.  Bender,  a  montré  une  néoformation  consi¬ 
dérable  de  tissus  fibreux  autour  des  acini  et  canaux  excréteurs 
encore  sains  ou  atrophiés. 

Sans  parler  de  la  réduction  immédiate  des  deux  glandes  hyper¬ 
trophiées,  j’espérais  de  l’intervention  un  retentissement  salu¬ 
taire  sur  les  parties  restantes,  privées  d’un  grand  nombre  de 
branches  vasculaires,  de  toutes  celles  qui  pénètrent  la  mamelle 
par  sa  circonférence  et  sa  face  profonde.  Ce  sont  les  résultats  de 
cette  résection  discoïde  qu’il  convient  d’examiner  aujourd’hui. 

Du  côté  gauche,  la  guérison  ne  s’est  démentie  à  aucun  moment. 
A  droite,  le  processus  d’hypertrophie  n’a  pas  été  arrêté  d’une 
façon  aussi  complète.  En  effet,  quelques  mois  après  l’intervention, 
le  sein  droit,  qui  d’abord  avait  subi  une  notable  régression  comme 
son  congénère,  recommençait  à  augmenter  de  volume  et  à  devenir 
douloureux.  Je  n’ai  pas  hésité  à  pratiquer  de  ce  côté  une  nouvelle 
opération  calquée  sur  la  première,  en  incisant  sur  l’ancienne 
cicatrice  et  enlevant  encore  une  épaisse  rondelle  de  tissu  mam¬ 
maire.  Ceci  se  passait  à  Cochin  au  mois  de  février  1906. 

Depuis  cette  époque,  la  situation  se  maintient  assez  satisfai¬ 
sante.  L’état  général  est  amélioré  grandement  à  la  suite  d'un  long 
séjour  à  la  campagne  après  la  première  intervention.  Il  n’y  a  plus 
de  douleurs;  à  peine  de  temps  à  autre  une  sensation  de  tension 
un  peu  forte,  et  quelques  lancinements  du  côté  droit.  Le  volume 
des  seins  est  demeuré  stationnaire  depuis  deux  ans  pour  le 
gauche,  un  an  pour  le  droit.  Le  bénéfice  semble  donc  acquis  et  le 
résultat  plaide  singulièrement  en  faveur  de  l’opération  conser¬ 
vatrice  à  laquelle  j’ai  eu  recours  chez  ma  malade. 

Les  cas  différant  beaucoup,  je  ne  sais  si  elle  donnera  ailleurs 
le  même  succès,  et  je  pense  qu’une  allure  relativement  bénigne  et 
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lente  chez  une  femme  non  gravide  et  déjà  âgée  de  vingt-huit  ans, 
a  pu  faciliter  l’arrêt  du  processus.  Néanmoins,  comme  il  s’agit 
d’une  opération  dépourvue  de  danger,  facile  à  effectuer  par  une 
incision  dissimulée  et  qui  ne  saurait  influencer  jamais  d’une 
manière  fâcheuse  la  marche  des  lésions,  je  crois  qu’elle  pourrait 
être  utilisée,  non  seulement  dans  des  circonstances  analogues, 
mais  dans  toutes  les  hypertrophies  mammaires  diffuses.  En 
mettant  les  choses  au  pis,  elle  pourrait  demeurer  stérile;  mais, 
même  impuissante  à  enrayer  définitivement  l’évolution  de  la 
maladie,  elle  semble  devoir  contribuer  presque  toujours  plus  ou 
moins  à  la  retarder,  la  modérer.  Au  surplus,  notre  observation  le 
prouve,  on  est  autorisé  à  recommencer. 

En  définitive,  dans  la  thérapeutique  de  cette  affection,  il  nous 
semble  qu’il  faut  dorénavant  faire  une  place  importante  à  la 
chirurgie  conservatrice  en  utilisant  la  résection  discoïde  pratiquée 
par  incision  esthétique  sous-mammaire. 

M.  Guinard.  —  En  1903  j’ai  fait  flne  opération  absolument 
analogue  à  celle  dont  nous  parle  M.  Morestin.  J’en  ai  d’ailleurs 
parlé  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du  27  mai  1903 
(voir  nos  Bulletins  de  1903,  page  568).  Dans  ce  cas-là,  le  volume 
des  seins  était  si  considérable  que  j’ai  enlevé  1.200  grammes  de 
mamelle  du  côté  droit  et  1.400  grammes  du  côté  gauche.  Comme 
la  peau  eût  été  exubérante,  j’avais  enlevé  une  «  lunule  »  de  peau 
de  chaque  côté,  et,  après  avoir  séparé  la  glande  du  grand  pectoral, 
j’avais  sectionné  une  large  tranche  à  la  base  de  chaque  sein,  comme 
un  tronc  de  cône:  une  fois  cette  section  terminée,  il  ne  restait  plus 
que  le  sommet  du  cône,  une  sorte  de  petite  calotte  qui  venait 
naturellement  s’appliquer  sur  le  grand  pectoral.  Je  connais  encore 
cette  jeune  femme;  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive,  et  les  cicatrices 
sont  parfaitement  cachées  sous  les  seins,  en  sorte  que  lorsqu’elle 
est  debout,  il  est  impossible  de  se  douter  de  leur  existence.  La 
plus  grande  difficulté,  à  ce  qu’il  m’a  semblé,  dans  ces  sortes 
d’opérations,  c’est  d’obtenir  une  symétrie  absolue  dans  le  volume 
et  dans  la  forme  du  segment  de  glande  mammaire  laissé  én  place 
et  surtout  de  bien  fixer  les  deux  mamelons  sur  la  même  ligne 
horizontale  à  bonne  distance  l’un  de  l’autre.  Mais  les  incisions 
sous-mammaires  sontvéritablement  très  esthétiques  et  permettent 
de  larges  interventions  dans  la  région. 
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Néoplasme  de  VS  iliaque.  —  Anastomose  iléo-rectale. 

M.  E.  Potherat.  — Je  vous  présente,  Messieurs,  une  malade  à  qui 
j’ai  pratiqué  une  entéro-anastomose  iléo-rectale  le  26  avril  dernier. 
Je  vous  la  présente,  avant  qu’elle  ne  quitte  mon  service  de  l’hô¬ 
pital  Broussais,  afin  que  vous  jugiez  de  son  bel  aspect,  et  aussi 
parce  que  les  opérations  semblables  ne  sont  pas  encore  en  nombre 
bien  considérable. 

Cette  femme,  jeune  encore,  trente-huit  ans,  s’était  présentée 
dans  mon  service  au  mois  d’octobre  dernier.  Elle  était  en  état 
d’occlusion  complète,  et  n’était  pas  allée  à  la  selle  depuis  un  mois, 
nous  disait-elle!  De  fait  le  ventre  était  très  ballonné,  douloureux 
à  la  pression;  la  malade  éprouvait  de  violentes  coliques  et  avait 
déjà  eu  un  vomissement  d’apparence  fécaloïde.  En  aucun  point, 
on  ne  pouvait  percevoir  de  nodosité  ou  d’induration  ;  le  toucher 
rectal  ne  fournissait  aucun  indice. 

Toutefois,  la  malade  affirmait  avoir  à  plusieurs  reprises  rendu 
par  la  défécation  du  sang  qu’elle  attribuait  à  des  hémorroïdes 
inexistantes.  Le  diagnostic  de  cancer  du  gros  intestin  est  probable, 
mais  il  ne  peut  se  poser  que  par  induction.  Il  existe  bien  une 
hernie  crurale  droite,  mais  il  est  manifeste  qu’elle  n’est  pas  la 
source  des  accidents.  Cependant,  la  malade  endormie,  je  fais 
d’abord  la  cure  rapide  de  cette  hernie  constituée  par  une  anse 
grêle,  modérément  tendue  et  assez  facilement  réductible.  Dans 
l’ignorance  où  je  suis  sur  le  siège  exact  de  l’obstacle,  je  fais  une 
laparotomie  médiane  qui  me  montre  une  distension  considérable 
du  gros  intestin  jusqu’au  bassin.  A  ce  niveau,  je  sens  une  tumeur 
volumineuse  manifestement  néoplasique.  Ne  voulant  pas  faire  un 
anus  médian,  et  ne  pouvant  par  ailleurs,  en  raison  de  la  distension 
des  anses  intestinales,  me  livrer  à  aucune  intervention  intra-abdo¬ 
minale,  je  fis  séance  tenante  un  anus  iliaque  gauche. 

Les  suites  furent  simples,  la  malade  évacua  des  quantités  con¬ 
sidérables  de  matières  fécales;  puis  le  cours  des  matières  prit  un 
cours  régulier; la  malade, qui  avait  notablement  maigri, reprit  de 
l’embonpoint  et  des  forces,  et  demanda  à  rentrer  chez  elle. 

Le  24  mars  dernier  elle  rentra  dans  mon  service  parce  que  son 
anus  iliaque  ne  fonctionnait  qu’imparfaitement  et  qu’elle  présentait 
quelques  phénomènes  d’obstruction.  Je  lui  fis  faire  une  dilatation 
de  son  anus  anormal,  et  le  cours  des  matières  se  rétablit.  Après 
quoi,  et  voyant  l’amélioration  survenue  dans  l’état  de  cette  femme 
jeune,  je  pensai  qu’il  serait  intéressant,  si  possible,  de  lui  enlever 
sa  tumeur.  Elle  consentit  à  se  faire  opérer  de  nouveau;  je  fis  donc 
une  nouvelle  laparotomie,  et  je  trouvai  une  énorme  tumeur  très 
étendue  du  côlon  iliaque  et  pelvien;  elle  descendait  jusque  dans 
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l’excavation  pelvienne  et  remontait  jusqu’auprès  de  l’anus  artifi¬ 
ciel;  elle  adhérait  fortement  aux  parois  du  bassin.  Essayer  d’en¬ 
lever  cette  tumeur  me  parut  une  manœuvre  plus  que  risquée.  Je 
pensai  alors  à  faire  une  anastomose  iléo-rectale  ;  mais,  je  l’ai  dit,  la 
tumeur  plongeait  dans  le  bassin,  et  il  était  impossible  d’amener 
le  rectum.  Cependant,  attirant  autant  que  possible  celui-ci,  je 
parvins  par  les  moyens  ordinaires  à  accoler  et  à  aboucher  l’intes  lin 
grêle  près  de  sa  terminaison  avec  le  rectum. 

Le  cours  des  matières  par  l’anus  normal  ne  s’est  établi  qu’au 
bout  de  sept  à  huit  jours;  il  est  maintenant  régulier.  Depuis 
quelques  semaines  l’anus  artificiel  se  rétrécit  de  plus  en  plus  et 
fend  à  se  fermer.  La  malade  souhaiterait  le  voir  se  fermer  tout  à 
fait;  je  ne  partage  pas  sa  manière  de  voir,  car  il  me  paraît  utile 
qu’une  voie  d’échappement  existe  pour  les  matières  qui  peuvent 
s’accumuler  dans  cette  longue  portion  de  gros  intestin  exclue 
depuis  le  cæcum  jusqu’à  l’S  iliaque. 

Aujourd’hui,  cette  femme  mange  bien,  va  régulièrement  à  la 
selle,  engraisse  ;  elle  n’accuse  que  des  douleurs  vagues  et  une 
sorte  de  pesanteur  à  gauche,  dont  l’origine  est  facile  à  expliquer. 


Œsophagotomie  sous  œsophagoscopie  pour  rétrécissement  cicatriciel 
rebelle  à  la  dilatation. 

M.  Jalaguier.  —  Le  jeune  homme  que  je  vous  présente  a  été 
traité  dans  mon  service  depuis  le  7  octobre  1904  pour  un  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  de  l’œsophage  qui,  malgré  tous  nos  efforts, 
n’avait  pu  être  dilaté  au-dessus  du  n°  12  de  la  filière  Charrière. 

Connaissant  les  succès  obtenus  dans  des  cas  analogues  par 
M.  le  Dr  Guisez,  je  le  priai  de  venir  dans  mon  service  pour  appli¬ 
quer  à  mon  malade  sa  méthode  de  traitement. 

Il  a  suffi  de  trois  séances  pour  obtenir  un  résultat  tout  à  fait 
remarquable,  ainsi  que  nous  pouvons  en  juger  par  l’observation 
que  je  vous  demande  la  permission  de  publier  in  extenso. 

A...  (René),  seize  ans  et  demi,  entre  le  7  octobre  1904  à  l’hospice 
des  Enfants-Assistés,  parce  qu’il  ne  peut  déglutir  les  aliments  solides  et 
qu’il  n’avale  que  très  difficilement  les  liquides. 

Il  raconte  que,  le  3  janvier  1904,  il  a  absorbé  par  méprise  une  cer¬ 
taine  quantité  de  potasse  caustique  (une  cuillerée  à  soupe  environ  dit- 
il).  lia  vomi  presque  aussitôt.  Lorsque,  le  soir,  il  a  voulu  dîner,  il  a 
souffert  à  chaque  déglutition  de  sensations  de  brûlure  ;  ces  phénomènes 
ont  persisté  les  jours  suivants  ;  dans  l’intervalle  des  repas  aucune  dou¬ 
leur  spontanée  n’est  apparue. 
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Dans  les  premiers  jours  de  juillet  1904,  six  mois  environ  après  l’acci¬ 
dent,  il  a  commencé  à  ne  plus  pouvoir  déglutir  les  aliments  solides. 
Très  rapidement  (quelques  jours  après  au  dire  du  malade),  les  liquides 
eux-mêmes  ont  été  déglutis  péniblement,  puis  régurgités  comme  les 
solides.  Dès  ce  moment,  la  maladie  a  été  constituée  et  ne  s’est  pas 
modifiée  depuis. 

Etat  du  malade  à  l'entrée  aux  Enfants- Assistés.  —  Etat  général  très 
mauvais,  maigreur,  asthénie.  L’exploration  de  l’œsophage  a  été  tentée 
avec  des  bougies  œsophagiennes,  sans  succès.  On  a  dû  recourir  aux 
sondes  urétrales  qui  ont  montré  l’existence  de  deux  rétrécissements  : 

Rétrécissement  supérieur,  admettant  le  n°  9. 

Rétrécissement  inférieur  (bifurc.  des  bronches),  infranchissable  pour 
ce  numéro. 

Des  dilatations  successives  du  rétrécissement  supérieur  ont  été 
faites  tous  les  deux  jours  ;  on  est  arrivé  ainsi  à  passer  le  n°  12.  A  ce 
moment,  l’exploration  du  rétrécissement  inférieur  a  montré  que  seul 
le  n°  6  passait. 

Les  dilatations  sont  continuées  tous  les  deux  jours.  Le  rétrécisse¬ 
ment  supérieur  se  dilate  d’une  façon  relativement  rapide.  Le  rétrécis¬ 
sement  inférieur  est  plus  rebelle.  On  passe  successivement  au  travers 
de  ce  dernier  les  n08  8,  9,  10.  Au  quatrième  essai,  le  11  passe  égale¬ 
ment  quoique  plus  péniblement. 

L’essai  suivant  avec  le  n°  12  demeure  infructueux.  Au  sixième  essai,  le 
12  lui-même  passe,  mais  à  dater  de  ce  moment  aucun  progrès  n’est  fait. 

Les  progrès  antérieurs,  pour  légers  qu’ils  soient,  ont  considérable¬ 
ment  amélioré  l’état  général  en  permettant  une  alimentation  suffisante. 

14  mai  1905.  —  Le  n°  22  franchit  aisément  le  rétrécissement  supé¬ 
rieur  mais  s’engage  à  peine  par  •sa  pointe  dans  l’inférieur  qui  continue 
à  n’admettre  que  le  n°  12,  librement.  Au  point  de  vue  fonctionnel  le 
malade  n’a  d’ailleurs  fait  aucun  progrès  depuis  plusieurs  mois.  Seuls 
les  liquides  et  les  purées  sont  déglutis,  lentement  d’ailleurs,  et  à  con¬ 
dition  d’être  pris  en  faible  quantité. 

Pendant  deux  ans  le  malade  fut  régulièrement  soumis  à  la  dilatation, 
sans  aucun  progrès  et  son  alimentation  reste  exclusivement  liquide  ou 
semi  liquide. 

Dans  ces  conditions,  je  priai  le  Dr  Guisez  de  bien  vouloir  venir  dans 
mon  service  pour  pratiquer  l’œsophagoscopie. 

Le  27  avril  1907,  premier  examen  œsophagoscopique.  Chloroformisa¬ 
tion.  Position  de  Rose.  Le  tube  œsophagoscopique  employé  muni  d’un 
mandrin  souple,  mesure  30  centimètres  de  long  et  8  millimètres  de 
calibre. 

L’introduction  du  tube  est  difficile,  à  cause  du  premier  rétrécisse¬ 
ment  qui  siège  au  niveau  de  l’orifice  supérieur  de  l’œsophage.  Enlevant 
le  mandrin  on  voit,  en  effet,  à  la  partie  supérieure  de  ce  conduit,  toute 
une  série  de  cicatrices  vestiges  de  l’ancienne  brûlure .  Le  spasme  qui 
augmente  la  stricture  de  l’œsophage  cède  à  l’application  locale  de 
cocaïne  à  1/20,  et  le  tube  peut  franchir  la  portion  supérieure  de  l’œso¬ 
phage.  Il  pénètre  dans  une  partie  dilatée  dans  laquelle  sont  contenus 
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de  la  salive  et  des  mucosités  que  l’on  enlève  avec  la  pompe  aspira- 
toire.  On  distingue  alors  nettement  par  la  lumière  du  tube,  à  2b  centi¬ 
mètres  des  arcades  dentaires,  c’est-à-dire  à  10  centimètres  dans  l’oeso¬ 
phage,  un  rétrécissement  cicatriciel  très  serré.  Il  n’existe  qu’un  tout 
petit  orifice  rejeté  vers  la  droite  et  bordé  d’une  sorte  d’épaississement 
blanchâtre,  véritable  bourrelet.  Ce  tissu  cicatriciel  est  marqué  principa¬ 
lement  sur  la  paroi  postérieure  et  gauche  de  l’œsophage,  de  sorte  que 
l’orifice  se  trouve  rejeté  en  avant  et  à  droite. 

Dans  cette  première  séance,  M.  Guisez  peut  faire  le  cathétérisme  à 
l’aide  d’une  bougie  nos  14  et  16.  Mais  le  malade  est  pris  brusquement 
de  toux  et  d’efforts  de  vomissements  qui  forcent  à  enlever  le  tube  ;  le 
spasme  ne  nous  permet  pas  de  le  réintroduire. 

Nouvel  examen  œsophagoscopique  le  4  mai.  On  fait  les  mêmes  consta¬ 
tations  que  lors  de  la  première  séance. 

Le  conducteur  de  l’œsophagotome  muni  d’une  fine  bougie  est  intro¬ 
duit  à  travers  le  petit  pertuis  œsophagien,  non  sans  quelque  difficulté  à 
cause  de  la  situation  excentrique  de  l’orifice.  Avec  la  lame,  M.  Guisez 
fait  sur  la  partie  épaissie  c’est-à-dire  dans  le  bourrelet  cicatriciel  pos¬ 
térieur,  deux  ou  trois  petites  sections.  Puis  il  passe  des  bougies  de  plus 
en  plus  grosses,  du  12  au  28,  et  il  parvient  à  donner  à  l’œsophage  dans 
cette  deuxième  séance  un  calibre  double  de  celui  qu’il  présentait  aupa¬ 
ravant. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes  et  le  malade  peut,  dès  qu’on 
le  lui  permet,  manger  du  riz,  du  pain  très  mastiqué. 

24  mai.  —  Nouvelle  œsophagoscopie  ;  l’orifice  paraît  cette  fois  bien 
plus  large,  moins  excentrique.  Sous  le  contrôle  de  la  vue,  M.  Guisez 
passe  les  bougies  26,  28  et  30,  donnant  à  l’œsophage  un  calibre  très 
voisin  de  la  normale.  Nul  doute  que  des  dilatations  ultérieures  ne 
permettent  d’arriver  rapidement  à  un  calibre  tout  à  fait  normal. 

Deux  nouvelles  séances  ont  été  faites,  l’une  le  6,  l’autre,  le  10  juin. 

Le  résultat  acquis  s’est  maintenu. 

Sans  doute,  ce  malade  devra  être  soumis  à  la  dilatation  pen¬ 
dant  plusieurs  années  peut-être,  comme  les  malades  porteurs  de 
rétrécissement  urétral  ;  mais  M.  Guisez  a  réussi,  en  somme, 
grâce  à  l’œsophagoscopie,  à  lui  calibrer  son  œsophage. 

Cette  méthode  de  traitement  a  une  importance  considérable. 
Voyant  exactement  ce  que  l’on  fait,  on  peut  dilater,  sectionner 
avec  l’œsophagotome  les  brides  cicatricielles  et  guérir  la  plupart 
des  rétrécissements  réputés  infranchissables. 

C’est  le  sixième  cas  que  M.  Guisez  a  réussi  à  guérir  grâce  à 
l’œsophagoscopie  (1).  Sur  ces  six  cas,  quatre  fois  les  malades 
avaient  dû  être  gastrostomisés  et  ils  ont  [pu  être  débarrassés  de 
leur  fistule  stomacale,  l’alimentation  étant  redevenue  possible  par 
la  bouche. 


(1)  Voir  Annales  des  maladies  du  larynx ,  numéro  de  novembre  1906. 
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Dans  deux  cas  M.  Guisez  a  eu  des  échecs;  sa  première  opérée 
est  morte  à  la  suite  de  manœuvres  de  dilatation,  faites  à  l’aveugle 
quelques  jours  après  l'opération. 

Quant  à  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’un  jeune  enfant  qui  était  irré¬ 
médiablement  perdu.  Malgré  tous  les  efforts  de  M.  Guisez,  le  ré¬ 
trécissement  resta  absolument  infranchissable. 

il  s’agit  là  d’une  méthode  nouvelle  dont  la  technique  se  préci¬ 
sera  peu  à  peu.  Mais  il  semble  qu’elle  puisse  être  appliquée  dans 
la  plupart  des  cas  de  rétrécissements  cicatriciels  très  serrés  ou 
dits  infranchissables. 

Je  n’hésite  pas,  pour  ma  part,  à  dire  bien  haut  que  sans  l’habile 
intervention  de  M.  Guisez,  mon  malade  aurait  certainement  fini 
par  succomber. 

M.  le  Dentu.  —  Je  prends  la  parole  pour  témoigner  de  l’heureux 
résultat  obtenu  par  M.  Guisez  sur  ce  petit  malade  qui  a  subi  dans 
mon  service  sa  dernière  séance  d’œsophagotomie  interne,  résultat 
très  remarquable  et  bien  fait  pour  ramener  la  faveur  des  chirur¬ 
giens  sur  un  mode  opératoire  très  délaissé  des  rétrécissements 
œsophagiens  cicatriciels.  Je  suis  heureux  de  constater  que  l’instru¬ 
ment  qui  a  permis  à  M.  Guisez  de  sectionner  très  habilement  le 
tissu  scléreux  du  rétrécissement  est  celui  que  j’ai  fait  construire 
il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans.  C’est  l’œsophagolome  de  Maison¬ 
neuve,  non  plus  avec  ses  lames  formidables,  mais  avec  une  série 
graduée  de  petites  lames  permettant  de  pratiquer  des  débri- 
dements  très  peu  profonds  et  par  cela  même  peu  dangereux. 

Leur  emploi  est  devenu  bien  moins  incertain,  maintenant  que 
l’œsophagoscopie  éclaire  la  route  devant  la  bougie  conductrice  et 
la  lige  rigide  qui  la  suit.  Il  a  suffi  à  M.  Guisez  de  faire  redresser 
la  courbe  de  cette  tige  et  de  lui  faire  donner  une  direction  recti¬ 
ligne  pour  l’approprier  aux  besoins  nouveaux.  Je  joins  mes 
félicitations  à  celles  que  lui  a  adressées  M.  Jalaguier. 


Présentations  de  pièces. 

Luxation  ancienne  du  coude  en  dehors. 

M.  Qüênu.  —  Au  nom  de  M.  GiliS  (de  Montpellier)  :  Luxation 
ancienne  du  coude  en  dehors. 

M.  Morestin,  rapporteur. 
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Double  kyste  dermoïde  des  trompes  utérines. 

M.  B.  Potherat.  —  J’ai  déjà  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  vous 
présenter  des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire.  J’ai  pu,  à  ce  propos, 
vous  montrer,  de  visu ,  un  fait  intéressant  qui  avait  déjà  été  signalé, 
à  mon  insu  d’ailleurs  :  c’est  qu’il  est  presque  toujours  possible, 
quand  le  kyste  est  de  petit  volume,  de  séparer  celui-ci  du  tissu 
ovarien.  La  tumeur  ne  fait  donc  pas  corps  avec  l’ovaire,  puisqu’elle 
peut  en  être  isolée  sans  que  le  tissu  de  celui-ci  soit  dilacéré.  D’où 
cette  première  conclusion  à  tirer,  que  théoriquement  et  même  pra- 
tiquementon  pourraitdébarrasser  une  femme  d’un  kyste  dermoïde 
et  lui  conserver  des  ovaires  intacts. 

Il  est  une  deuxième  conclusion,  à  mon  avis,  à  tirer  de  ce  fait 
anatomique  :  c’est  que  le  kyste  dermoïde  n’est  pas  fatalement  lié  à 
l’évolution  de  l’ovaire,  que  l’un  et  l’autre  ne  sont  pas  forcément 
unis  par  la  contiguïté,  pas  plus  qu’ils  ne  le  sont  par  la  continuité. 
Gomme  conclusion,  je  puis  aujourd’hui  lui  fournir  l’appui  d’un  fait 
que  je  viens  d’observer.  Voici  les  pièces  anatomiques  de  ce  fait. 
Elles  vous  montrent  deux  kystes  dermoïdes  :  l’un  gauche,  du  volume 
d’une  mandarine;  l’autre,  droit,  du  volume  d’une  orange.  Celui  de 
gauche  siégeait  au  niveau  de  la  partie  moyenne  latérale  du  détroit 
supérieur  :  celui  de  droite  reposait  dans  le  sinus  vésico-utérin. 
Mais,  fait  intéressant,  capital,  les  deux  ovaires,  parfaitement  dis¬ 
tincts,  séparés  de  quelques  centimètres  à  gauche,  et  de  près  d’un 
décimètre  à  droite,  les  deux  ovaires,  pris  dans  des  adhérences, 
mais  normaux  en  apparence  par  eux-mêmes,  siégeaient  en  lieu 
normal  sur  la  partie  supéro-postérieure  du  ligament  large. 

Les  trompes,  au  contraire,  distinctes  à  leur  origine  sur  la 
corne  utérine,  se  perdent  dans  les  tumeurs  dermoïdes  avec  les¬ 
quelles  elles  semblent  faire  corps.  Ces  tumeurs  siègent  dans  une 
anse  décrite  par  la  trompe  à  son  extrémité  libre  et  les  franges  de 
son  pavillon  s’étalent  sur  le  kyste  et  sont  comme  fusionnées  avec 
la  paroi  kystique. 

Ce  fait  montre  donc  nettement  que  les  kystes  dermoïdes  pelviens 
peuvent  s’isoler  des  ovaires  et  prendre  contact  avec  d’autres 
organes,  en  particulier  avec  les  trompes  utérines. 

Je  note,  pour  mémoire,  que  la  malade,  âgée  de  trente-sept  ans, 
mariée  depuis  nombre  d’années,  n’est  jamais  devenue  enceinte. 

Les  tumeurs  qu’elle  portait  avaient  provoqué  une  inflammation 
adhésive  très  étendue,  ancienne,  solide,  qui  a  rendu  l’extirpa¬ 
tion  difficile. 

Cette  tendance  à  s’entourer  d’adhésions  inflammatoires  est  habij 
tuelle  dans  les  kystes  dermoïdes;  elles  ont  aussi  une  tendance  à 
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s’ouvrir  consécutivement  dans  les  cavités  naturelles.  La  plus 
grosse  de  ces  deux  tumeurs  que  je  vous  présente  avait  déjà 
pénétré  la  paroi  de  la  vessie  sur  une  surface  relativement  étroite, 
si  bien  que  son  énucléation,  faite  au  doigt  dans  un  plan,  de  clivage, 
ouvrit  cette  cavité  sur  un  petit  point  et  que  je  dus  la  suturer. 


Volumineux  é//ilhélioma  de  la  vésicule  biliaire. 

M.  Michaux.  —  La  pièce  que  je  vous  apporte  est  une  tumeur  de 
la  face  inférieure  du  foie  que  j’ai  extirpée  il  y  a  cinq  jours  chez 
une  malade  de  mon  service. 

La  tumeur  avait  le  volume  d’une  tête  d’adulte;  j’ai  dû,  pour 
l’enlever,  la  libérer  de  ses  adhérences  à  l’épiploon,  à  la  grande 
courbure  de  l’estomac,  au  duodénum,  au  côlon  transverse;  elle 
descendait  jusqu’à  l’aine. 

En  raison  de  ses  bosselures,  je  l’avais  prise  pour  un  épithélioma 
végétant  de  l’ovaire. 

Pour  l’enlever,  j’ai  dû  pratiquer  la  résection  d’un  segment  du 
foie  confondu  avec  la  tumeur. 

La  pièce  a  été  examinée  au  microscope  ;  il  s’agissait  d’un  épithé¬ 
lioma  de  la  vésicule  biliaire. 

J’aurai  l’occasion  de  revenir  sur  ce  fait  qui  m’a  paru  très  inté¬ 
ressant,  et  de  vous  donner  l’observation  entière.  Je  dirai  seulement 
aujourd’hui  que  mon  opérée  est  dans  un  état  aussi  satisfaisant 
que  possible. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


Paris.  —  L.  M< 


Cassette. 


ProiïMis'- verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  traité  de  M.  Molinié  (de  Marseille),  sur  les  tumeurs 
malignes  du  larynx ,  avec  une  préface  de  M.  le  professeur  Moure  (de 
Bordeaux),  présenté  par  M.  Broca. 

3°.  —  Un  volume  de  M.  le  Dr  Luys,  intitulé  :  Exploration  de 
l'appareil  urinaire,  présenté  par  M.  P.  Delbet. 

4°.  —  Une  observation  d'hypertrophie  congénitale  du  2e  orteil 
par  M.  Giribaldo  (de  Montévideo).  M.  Broca,  rapporteur. 

o°.  —  Une  lettre  de  candidature  de  M.  le  Dr  Riche,  au  titre  de 
membre  titulaire  de  la  Société. 

6°.  —  Une  lettre  de  candidature  de  M.  le  Dr  Souugoux,  au  titre 
de  membre  titulaire  de  la  Société. 

7°.  —  Une  lettre  de  candidature  de  M.  le  Dr  Launay,  au  titre  de 
membre  titulaire  de  la  Société. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal 

A  propos  des  rétrécissements  de  l'œsophage.  Deux  cas  d'intervention.. 


M.  Tuffier.  —  La  malade  que  mon  ami  M.  Jalaguier  nous  a 
présentée  dans  la  dernière  séance  m’engage  à  vous  présenter  deux 
cas  de  chirurgie  de  l’œsophage.  Le  premier  est  entièrement  super¬ 
posable  au  sien;  c’est  une  œsophagotomie  sous  œsophagoscopie. 
Voici  le  fait  et  la  malade. 

C’est  une  malade  de  trente  ans  qui  entre  dans  le>  service  pour  impos¬ 
sibilité  d’avaler  les  aliments  solides  qui  sont  immédiatement  rejetés. 
Ceci  dure  depuis  le  2  janvier. 

Jusqu’à  cette  date,  bien  portante,  elle  avale  par  mégarde,  dans  la 
nuit,  à  1  heure  du  matin,  un  demi-verre  environ  de  potasse  (employée 
en  peinture).  Elle  est  prise  aussitôt  de  vomissements  et  le  liquide  caus¬ 
tique  est  rejeté  sans  probablement  avoir  été  dans  l’estomac.  La  bouche 
et  les  lèvres  étaient  brûlés  et  douloureux.  Elle  voit  un  médecin  qui  ne 
lui  ordonne  que  des  lavages  et  des.  gargarismes.  Au  bout  de  trois  à 
quatre  jours,  les  traces  de  brûlures  disparaissent,  ainsi  que  les  dou¬ 
leurs. 

Depuis  ce  moment,  alors,  elle  ne  peut  avaler  lès  aliments  solides 
même  hachés;  la  malade  a  la  sensation  de  leur  arrêt  au  niveau  du 
larynx  et  ils  sont  immédiatement  rejetés;  malgré  la  mastication  pro¬ 
longée,  les  aliments  sont  ramenés  intacts.  Il  n’existe  pas' dè<  douleur. 

Actuellement,  les  liquides,  seuls,  passent:!  peu  près  librement,  ainsi 
que  des  biscuits  dilués. 

Auscultation.  —  En  faisant  boire,  par  petites:  gorgées,  dulai.t,  et  en 
auscultant  en  arrière,  on  perçoit  nettement  le  bruit  de  glou-glou  de 
liquide  qui  atteint  sou  maximum  à  la  base  du  cou. 

Sondage.  —  Avec  des  sondes  à  olives,  on  se  trouve  arrêté  à  8  centi¬ 
mètres  environ  du  pharynx. 

Bayons  X.  —  Examinée  au  dispensaire  par  M.  Haret,  après  absorption 
d'un  cachet  de  bismuth,  on  constate  un  arrêt  du  cachet  pendant  quel¬ 
ques  secondes,  au  niveau  de  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers- 
moyen,  puis  il  passe  sans  se  déformer;  il  y  a  doüe  spasme.  Au  con¬ 
traire,  environ  à  dix-huit  centimètres  de  l’origine  de  l’œsophage,  le- 
cachet  s’arrête  et  se  fragmente  pour  passer;  il  y  a  donc  sténose  à  cet 
endroit. 

Poids  :  38  kilog.  100  ;  la  malade  est  de  petite  taille. 

Elle  fut  opérée  le  13  juin  1905,  d’une  salpingite  gauche  et  d’un  gros 
kyste  à  paroi  transparente  (Pîcqué),  et  à  droite  d’une  salpingite  paren¬ 
chymateuse,  l’hystérectomie  a  été  pratiquée  subtotale  et  sans  péritoni¬ 
sation.  Opération  laborieuse,  car  il  y  avait  beaucoup  d’adhérences. 
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Œsophagotomie  sous  œsophagoscopie  pratiquée  par  M.  Guisez. 

Introduction  de  l’œsophagoscope  montre  un  spasme  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage,  puis  un  rétrécissement  à  18  centimètres  au-des¬ 
sous,  au  niveau  déjà  indiqué  par  le  cathétérisme,  l’auscultation  et,  la, 
radioscopie.  On  voit  une  surface  blanche,  nacrée,  cicatricielle,  et  au 
centre  un  orifice  laissant  passer  une  bougie  en  baleine;,  cet  orifice 
excentré  siège  plus  près  de  la  paroi  postérieure.  Au-dessus,, existe  un 
large  sac  dans  lequel  l’instrument  peut  se  mouvoir  facilement.  Intro¬ 
duction  facile,  section  rayonnée  du  rétrécissement  valvulaire  en  disque 
d’instrument  d’optique.  Passage  de.  bougie  jusqu’au  33  égalant  base  du 
petit  doigt.  J’insiste  sur  la  facilité  d’exécution  de  ce  procédé  dans  le  cas 
présent  où  j’ai  pu  voir  très  facilement  le  rétrécissement  et  son  orifice  et 
faire  pénétrer  une  bougie  dans  son  intérieur. 

Le  lendemain,  les  liquides  passent  facilement;  le  surlendemain  le 
malade  avale  sans  difficulté  des  purées^  Je  pratique  l’auscultation  du. 
rétrécissement  et  on  n’entend  plus,  comme  par  le  passé,  le  liquide 
s'écouler  lentement  à  travers  la  sténose. 

Toutefois,  cet  état  ne  s'est  pas  maintenu,  car  ce  matin  même,  c’est-à- 
dire  sept  jours  après  l’opération,  la  malade  n’avale  plus  que  des  liquidés 
et  une  sondé  du  volume  d’un  porte-plume  passe  difficilement.  Cette  réci¬ 
dive  est  la  règle  même  dans  les  cas  les  plus, favorables  comme  le  mien, 
puisqu’il  s’agissait  d.’un  rétrécissement  valvulaire  avec  intégrité  cicatri¬ 
cielle  du  reste  de  l’oesophage.  M.  Guisez  me  disait  d’ailleurs  la  .nécessité 
dncathétérisme  de  l’œsophage  tous  lès  six  ou  sept  jours  dans  les  cas  dé 
ce.  genre.  C’est  évidemment  là  une  infériorité  de  la  méthode,  car.  elle 
expose  toujours  le  malade  à  une  fausse  route;  malgré  cela,  l’œsophago¬ 
tomie  laisse  bien  loin  derrière  elle  tous  les  inconvénients  de  la. gastros¬ 
tomie.  Peut-être  pourrait-on  améliorer,  ces  résultats  par  le  cathété¬ 
risme  à  demeure.  Cette  manœuvre  a  été'  déjà  employée  autrefois  sans 
œsophagotomie  préalable.  Je  crois  qu’en  plaçant  à  demeure  un  frag¬ 
ment  de  sonde  relativement  étroit,  par  rapport  à  la  section,  la  présence 
de  ce:  corps  étranger  agirait  peut-être  comme  dans  certains  rétrécis¬ 
sements  de  l’urètre  en  ramenant  à.  l’état,  embryonnaire  la  région 
fibreuse  sténosée  et  en  permettant  une; dilatation  non  pas  permanente, 
mais  plus  durable.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’œsophagotomie  sous  œsopha¬ 
goscopie,  dans  ces  cas  de  rétrécissements  limités,  constitue  certaine¬ 
ment  un  progrès  indiscutable. 

Je-proftte  de  cette  communication  pour  vous  présenter  un  autre 
cas  de  chirurgie  de  l’œsophage:  Il  s’agit  du  premier  temps  de> 
l’opéralion  de  Roux  pour  la  réfection  de  l'oesophage.  Cé  procédé 
m’avait  paru  curieux  et  je  l’ai  exécuté  sur  un  malade  que  vous 
allez  voir.  Bien  entendu,  je  ne  donne  pas  ce  procédé  comme  un 
perfectionnement  à  la  gastrostomie,  mais  comme  un  exemple 
montrant  la  possibilité  de  l’exécution,  de.  ce  procédé.,  même  dans, 
un.casde  cancer  de  l’œsophagei- 
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Néoplasme  de  l'œsophage  ( région  du  cardia). 

Louis  V...,  soixante-quatre  ans,  serrurier,  entré  le  16  mai  1907,  salle' 
Ambroise-Paré,  lit  n°  8.  Depuis  l’opération,  pavillon  Dolbeau. 

Histoirede  la  maladie. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d’un  cancer  de  l’estomac  à 
soixante  ans.  Mère  morte  en  quelques  heures.  Sœur  morte  d’un  cancer 
du  sein. 

Antécédents  personnels.  —  Nuis. 

Le  malade  entre  à  l’h6pital  pour  de  vives  douleurs,  avec  impossibilité 
d’avaler  les  aliments.  Début  net  de  la  maladie  il  y  a  trois  ans.  Déjà  il  y 
a' quatre  ans,  le  malade  ressentait  une  certaine  lourdeur  au  niveau  de 
l’estomac,  avec  gêne  après  les  repas. 

Il  y  a  trois  ans,  on  relève  l’apparition  de  douleurs  assez  vives,  sensa¬ 
tion  de  brûlure  stomacale  après  l’ingestion  de  vin  et  surtout  de  liqueurs. 
Il  avait  déjà  à  cette  époque  de  nombreux  renvois  acides.  Pendant  deux 
ans,  on  note  peu  de  changement;  le  malade  perd  son  appétit,  a  un 
dégoût  assez  marqué  pour  les  graisses  et  les  viandes.  L’ingestion  des 
aliments  solides  devient  de  plus  en  plus  douloureuse,  mais  jamais  à 
aucun  moment  il  n’a  eu  un  vomissement  ou  un  rejet  d’aliments 
déglutis.  Depuis  trois  mois,  les  douleurs  ont  augmenté  de  plus  en  plus; 
l’ingestion  des  aliments  devient  encore  plus  pénible  et  à  un  tel  point 
que  le  malade  ne  s’alimente  plus  que  de  liquides.  Depuis  dix  jours,  il. 
n’a  pris  journellement  qu’un  demi-litre  de  lait.  Amaigrissement  consi¬ 
dérable  depuis  deux  mois  et  perte  de  forces.  Un  mœléna  il  y  a  huit 
jours;  pas  d’hématémèse. 

Etat  à  l'entrée.  —  Malade  de  forte  corpulence,  présenlant  une  légère 
teinte  jaunâtre  et  de  la  pâleur  des  téguments.  Estomac  pas  dilaté.  Rien 
à  la  palpation. 

Opération  le  18  mai.  —  Laparotomie. 

Isolement  de  la  première  anse  jéjunale,  section  d’environ  18  centi¬ 
mètres  de  jéjunum,  abouchement  de  la  portion  duodénale  et  de  l’iléon 
par  jin  bouton  de  Murphy.  L’anse  isolée  est  amenée  au  dehors,  le  meso- 
côlon  sectionné  pour  permettre  la  mobilisation  ;  le  bout  distal  est  fixé 
à  la  partie  antéro-supérieure  de  l’estomac  près  du  cardia  ;  l’autre  extré¬ 
mité  passe  sous  la  peau  du  sternum  et  est  abouchée  à  10  centimètres 
de  l’appendice  xiphoïde.  L’extrémité  de  l’anse  est  entourée  d’une  com¬ 
presse  pour  la  passer  sous  la  peau  (pour  l’asepsie). 

Sutures  intestinales  au  fil  de  lin,  àgrafes  de  l’anse  à  la  peau  préster¬ 
nale  sans  autre  fixation.  Après  l’opération,  l’anse  paraît  bien  vivante  et 
sans  traction  du  mésentère. 

Suites  opératoires  :  18  mai.  —  Temp.  37°1.  Pouls,  100.  —  1000  gr. 
sérum,  2  piqûres  huile  camphrée. 

19  mai.  —  Temp.  36°9  à  37°7.  Pouls,  108.  Sérum,  1500. 

20  mai.  —  Temp.  37  degrés  à  37°1.  Selle  naturelle.  1/2  litre  de  lait. 
500  grammes  de  sérum,  2  piqûres  de  spartéine. 

21  mai.  —  Temp.  36°8  à  37°4.  Pouls,  100.  Diarrhée.  1  litre  de  lait. 
500  grammes  sérum. 
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22  mai.  —  Temp.  36°8  à  37  degrés.  Pouls,  100.  Diarrhée  diminue. 
Lavement.  1  litre  1/2  lait.  Refait  le  pansement. 

23  mai.  —  Temp.  à  36°8.  Pouls,  00.  Pas  de  diarrhée.  2  litres  de 
lait. 

24  mai.  —  Temp.  36°8  à  37°2.  Lavement.  2  litres  de  lait. 

25  mai.  —  Temp.  36°8  à  37  degrés.  Pouls,  90.  Refait  le  pansement, 
ôté  les  agrafes  de  la  boui  he  artificielle.  Un  peu  de  suppuration.  Oté 
10  agrafes  de  la  plaie. 

26  mai.  —  Temp.  36°8  à  37  degrés.  Selle  naturelle.  2  litres  de  lait, 
t  litre  de  limonade.  5  œufs. 

27  mai.  —  Temp.  37°1  à  37°2.  Selle  naturelle.  2  litres  de  lait.  4  œufs. 
Refait  le  pansement.  Oté  à  la  bouche  artificielle  le  reste  des  agrafes. 

28  mai.  —  Temp.  37°4  à  38  degrés.  Selle  naturelle.  2  litres  lait.  4  œufs. 
Jambe  gauche  enflée.  Phlébite.  Gouttière. 

29  mai.  —  Temp.  37°2  à  37°8.  Pouls,  90. 

30  mai.  —  Temp.  37°4  à  37°6.  2  litres  de  lait.  3  œufs.  50  grammes  de 
viande,  potage.  Ne  souffre  plus. 

31  mai.  —  Temp.  37°2  à  37»8.  Pouls,  90. 

1  °rjuin.  —  Temp.  37®  1.  Pouls,  95. 

2  juin.  —  37  degrés  à  37°6. 

3 juin.  —  37  degrés  à  37®4.  Pouls,  100.  Poisson,  pain,  soupe;  lait, 

2  litres.  On  fait  passer  avec  succès  une  pastille  dans  l’œsophage. 

4  juin.  —  37°1  à  37»4.  Pouls,  86.  Viande  crue  le  matin.  Depuis  au  lait. 

5  Juin.  —  37°2  à  37®4.  Pouls,  86.  3  litres  de  lait. 

6  juin.  —  37  degrés  à  37°6.  Pouls,  86.  Analyse.  Pas  d’albumine. 

3  litres  de  lait. 

7  juin.  —  37°2.  Pouls,  86.  Pas  d’albumine.  Viande  hachée,  poisson 
et  lait. 

8  juin.  —  36°9  à  37°3.  Tout  le  côté  désenfle. 

9  et  10  juin.  —  Le  malade  est  en  bon  état. 


Plaies  pénétrantes  de  la  poitrine. 


M.  Beurnier.  —  J’ai  demandé  la  parole  dans  cette  discussion 
pour  verser  aux  débats  un  fait  tout  récent  où  un  malade  atteint 
de  plaie  pulmonaire  et  apporté  mourant  à  l’hôpital  a  été  sauvé 
par  une  intervention  immédiate.  Je  présente  cette  observation  au 
nom  de  mon  interne,  M.  Roubinovitch,  et  au  mien. 


Observation.  —  Le  nommé  D...,  dix-sept  ans,  s’est  tiré  une  balle  de 
revolver,  calibre  8  millimètres,  dans  la  région  précordiale,  le  7  mai  1907, 
à  onze  heures  du  soir. 


664 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Apporté 'àTMpital-Saittt-Lauis  à.ll  h.  et  demie,  il  est  sans  connais¬ 
sance,  d’une  pâleur  livide,  couvert  desweur  froide;  la  respiration  très 
rapide,  34  A  da  minute,  et  très  superficielle.  Le  pouls  -est  à  peu  près 
incomptable,  le  blessé  a  eu  une  hémoptysie,  qui  est  jugée  abondante 
par  suite  de  La  coloration  de  son  liage.  Il  présente  une  plaie  siégeant 
immédiatement  en  dedans  et  à  la  hauteur  du  mamelon  gauche,  plaie 
par  laquellei.s’écoule  sans  interruption  unfilet  de  sang. 

On  fait  au  malade  une  injection  de  2  centimètres  cubes  d’élber  et 
.  dhree  seringue  de  caféine,  et  il -est  transporté  de  suite  à  la  salle 
Cloquet. 

Lorsqu’il  est  installé  dans  son  lit,  les  signes  généraux  se  sont  encore 
aggravés,  le  -malade  est  moribond;  il  vient  d’avoir  une  nouvelle 
hémoptysie  assez  abondante.  Les  bruits  du  cœur  ne  sont  pas  percep¬ 
tibles,  et  l’auscultation  du  poumon  gauche  ne  révèle  qu’un  silence 
absolu.  La  percussion  dénote  une  unatité  qui  remonte  à  un  travers  de 
doigt. au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate. 

Etant  donné  le  siège  de  la  plaie  et  l’abondance'  de  l’hémorragie,  on 
songe  à  une  plaie  du  cœur  ou  à  une  plaie  du  poumon,  pour  laquelle, 
sous  peine  de  mort  du  malade,  et  malgré  son  état  général  presque 
désespéré,  il  faut  intervenir  immédiatement.  L’intervention  est  pra¬ 
tiquée  juste  une  heure  après  l’arrivée  du  malade  à  l’hôpital,  c’est-à-dire 
le  temps  de  faire  coucher  le  malade  et  de  faire  les  préparatifs  indis- 
,  pensables. 

L’anesthésie  n’est  pas  pratiquée, -vu  l’état  de  gravi té  et  d’insensibilité 
du  malade.  Taille  d’un  volet  à  charnière  externe,  comprenant  les 
troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes.  La  plèvre  contient 
une. quantité  de  sang  qui  peut  être  évaluée  à  au  moins  deux  litres;  et, 
une  fois  l’évacuation  faite,  on  aperçoit  sur  la  face  externe  du  poumon, 
à  deux  ou  trois  centimètres  du  bord  antérieur,  dans  le  lobe  supérieur, 
une  plaie  de  la  grandeur  d’une  pièce  d’un  franc  environ,  par  laquelle 
le  sang  s’écoule  en  abondance. 

Il  est  à  noter  que  quelques  adhérences  ont  maintenu  le  bord  infé¬ 
rieur  du  poumon  dans  le  sinus  costo-diaphragmalique  et  que  le  pou¬ 
mon  n’est  pas  complètement  rétracté  vers  la  colonne  vertébrale. 

Quatre  points  profonds  sont  passés  dans  le  poumon  avec  une  aiguille 
courbe  et  du  catgut  n°  3,  et  l’hémorragie  parla  plaie  s’arrête. 

Pour  qu’on  puisse  explorer  la  face  postérieure  du  poumon,  les 
quelques  adhérences  qui  fixent  le  poumon  en  bas  sont  détruites.  Le 
poumon  est  saisi  avec  des  pinces  en  cœur  et  extériorisé.  La  face- posté¬ 
rieure  est  indemne  ;  la  balle  est  donc  restée  dans  le  parenchyme 
pulmonaire. 

Suture  de  la  plaie  hermétiquement  sans  drainage  après  assèchement 
soigné  de  la  plèvre  et  exploration  du  péricarde,  qui  est  intact.  Le  bord 
inférieur  du  pottmon  a  été  fixé  par  cinq  points  de  catgut  dans  le  sinus 
costo-diaphragmatique. 

Le.lendemain,  8  mai,  la  température  est  à  37°4;  le  pouls,  bien  mieux 
frappé,  est  à  110,  la"  respiration  à  24;  l’aspect  général  est  bon. 

'  Un  litre  èt  demi  de  sérum  ;  deux  seringues  d’huile  camphrée.  .Le 
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9  mai  dans  la  soirée,  l’état  général,  la  respiration  et  le  pouls  restant 
les  mêmes,  la  température  monte  à  3963  ;  elle  se  maintient  ainsi  le 

10  mai  ét  atteint  40  degrés  le  11  mai. 

A  ce  moment,  on  constate  à  la  percussion  une  matité  'remontant 
jusqu’à  la  pointe  de  l’homoplate.  Une  ponction  pratiquée  avec  la 
seringue  de  Pfitaaz  montre  l’existence  d’un  épanchement  eîtrin.  Du 

11  au  15  mai,  trois  ponctions  sont  pratiquées,  la  température  du 
malade  oscillant  entre  38°5  et  39°5  ;  le  liquide  devenant  séro-purulent, 
il  est  pratiqué  le  *5  mai  une  thoracotomie  postérieure  avec  résection 
costale  et  large  drainage  allant  jusqu’à  l’angle  inférieur  de  la  plaie 
antérieure. 

Du  16  mai  au  14  juin,  la  température  a  oscillé  entre  37°5  et  38°S4  ; 
depuis  le  14  juin,  elle  est  revenue  à  37  degrés  et  n’a  plus  varié. 

Actuellement,  le  malade  présente  une  très  petite  fistule  dans  l'angle 
inféro- externe  du  volet  antérieur,  qui  diminue  de  jour  en  jour,  et  une 
autre  fistule  au  niveau  de  la  pleurotomie  secondaire,  dans  laquelle  on 
maintient  encore  par  précaution  un  drain,  dont  le  diamètre  est  mainte¬ 
nant  très  petit  et  qui  est  raccourci  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

L’état  général  est  très  bon,  quoique  le  malade  soit  encore  amaigri. 
L’appétit  est  excellent.  La  respiration,  gênée  pendant  quelque  temps, 
est  maintenant  facile  et  se  fait  environ  22  fois  par  minute. 

—  Après  avoir  communiqué  cette  observation,  qui  est  un  fait 
4e  plus  en  faveur  de  l’intervention,  je  tiens  à  essayer  de  mettre  la 
question  exactement  au  point. 

On  a  répondu  aux  .partisans  de  l’opération  que  le  plus  grand 
nombre  des. plaies  du  poumon  guérissent  seules  ou  à  peu  près. 
Nous  ne  contredisons  .pas  cette  assertion,  au  moins  en  partie. 
Loin  de  nous  la  pensée  de  conseiller  l’intervention  dans  toutes  les 
plaies  du  poumon.  D’ailleurs,  dans  presque  tous  les  cas  où  on  a 
agi  chirurgicalement,  on  pensait  avant  l’opération  avoir  à  faire  à 
une  plaie  du  cœur  plutôt  qu’à  une  plaie  du  poumon.  Nous  ne 
voulons  pas  dire  autre  chose  que  ceci  :  Lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  blessé  dont  la  vie  est  mise  en  danger  par  une 
hémorragie  traumatique  intra-thoracique,  quelle  que  puisse  être 
la  source  de  cette  hémorragie,  le  devoir  absolu  du  chirurgien  est 
d’intervenir  de  suite,  et  nous  avons  conscience  que,  par  cette 
conduite,  nos  deux  malades  atteints  de.plaies  pulmonaires  ont  été 
sauvés. 

J’ajouterai  encore  deux  autres  considérations  :  la  première, 
c’est  qu’il  faut  éviter  l’anesthésie  générale,  comme  étant  très 
dangereuse  dans  les  cas  d’épanchement  pleural  brusque. 

La  seconde,  c’est  que,  même  lorsqu’une  plaie  du  poumon  paraît 
ne  pas  devoir  donner  lieu  à  des  conséquences  graves,  on  doit 
surveiller  le  blessé  de  très  près  pour  ne  pas  manquer  d’intervenir 
si  besoin  est.  On  a  vu  des  cas  dans  lesquels  avec  raison  on  n’était 
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pas  intervenu  primitivement  et  où  le  blessé  allait  aussi  bien  que 
possible,  lorsque,  dans  les  quelques  heures  qui  suivirent,  il 
survint  un  hémothorax  très  abondant  auquel  il  succomba.  Une 
intervention  à  temps  peut  sauver  le  malade. 

M.  Nélaton.  —  Le  conseil  donné  par  M.  Delorme  d’intervenir 
dans  les  cas  de  plaie  du  poumon  provoquant  une  hémorragie 
grave  sera  Certainement  accepté  par  tout  le  monde,  surtout  dans 
la  mesure  où  il  fait  cette  proposition.  Ne  nous  dit-il  pas  :  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  ayant  pour  but  de'découvrir  la  plaie  pulmo¬ 
naire  et  de  parer  à  l’hémorragie  est  une  mesure  d’exception.  La 
règle  restera  l’expectation. 

Dans  ces  conditions,  l’utilité  de  l'intervention  exécutée  déjà 
par  plusieurs  chirurgiens,  avec  des  résultats  heureux,  ne  peut 
être  contestée  et  elle  doit  être  recommandée  comme  permettant 
seule  de  sauver  les  malades  atteints  de  ces  plaies  fatalement 
mortelles. 

Où  la  difficulté  se  fait  jour,  c’est  lorsqu’il  s’agit  d’établir  les 
symptômes  et  les  signes  qui  dicteront  la  conduite  du  chirurgien, 
qui  le  feront  intervenir  ou  qui  lui  feront  conseiller  l’expectation. 

Le  chirurgien  prendra-t-il  pour  guide  les  phénomènes  géné¬ 
raux  ou  les  signes  locaux  fournis  par  la  percussion  et  l’aus¬ 
cultation? 

S’il  s’en  rapporte  aux  phénomènes  généraux,  il  ne  doit  pas 
oublier  que  la  plupart  des  plaies  de  poitrine  qui  aboutissent  à  la 
guérison  s’accompagnent  cependant  dans  les  premières  heures 
de  tout  un  cortège  de  phénomènes  alarmants  capable  d’impres¬ 
sionner  les  hommes  les  plus  prévenus.  Ce  n’est  plus  alors  qu’une 
question  de  degré  de  la  gravité  de  ces  symptômes  d’une  appré¬ 
ciation  ou  très  simple  ou  très  délicate. 

Le  cas  très  simple  est  celui  où  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute; 
tout  dans  l’aspect  du  blessé,  dans  sa  respiration,  dans  sa  circu¬ 
lation,  indique  que  sa  vie  est  menacée  à  brève  échéance.  Dans  ce 
cas,  il  n’y  a  qu’à  intervenir  immédiatement,  quitte  à  voir  le 
blessé  mourir  au  cours  de  l’intervention. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’intervint  M.  Ombredanne  chez  le 
blessé  qu’il  eut  le  bonheur  de  sauver.  Mais  il  n’y  a  pas  à  se  le 
dissimuler,  la  réussite  en  pareil  cas  est  un  bonheur. 

Hormis  ces  cas  d’une  gravité  terrible  où  l’on  opère,  pour  ainsi 
dire,  in  extremis ,  l’appréciation  des  symptômes  observés  est  fort 
délicate. 

J’ai  souvenir  d’avoir  été  appelé,  il  y  a  trois  ans,  auprès  d’un 
jeune  homme  qui  avait  reçu  un  coup  d’épée  dans  la  poitrine. 
L’accident  était  arrivé  une  heure  avant  le  moment  où  je  l’exa- 
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minais;  l’altération  des  traits  de  la  face,  une  pâleur  extrême,  un 
pouls  rapide  et  fuyant  à  peine  perceptible  inspiraient  les  plu& 
grandes  craintes.  Je  pensai,  en  raison  du  siège  de  la  plaie*  et 
de  l’abondance  de  l’écoulement  sanguin  par  la  plaie,  qu’une 
artère  intercostale  était  lésée,  et  je  conseillai  l’intervention  immé¬ 
diate.  Elle  ne  fut  pas  acceptée  tout  d’abord;  il  était  9  heures  du 
soir.  Le  lendemain  matin,  à  11  heures,  l’écoulement  sanguin  par 
la  plaie  continuant,  j’opérai  ce  jeune  homme  et  je  trouvai  effecti¬ 
vement  une  section  de  l’intercostale.  Mais  je  dois  dire  qu’à  ce 
moment,  quatorze  heures  après  le  moment  où  je  l’avais  d’abord 
observé,  les  symptômes  généraux  s’étaient  améliorés  et  que 
j’intervins  parce  que  j’étais  convaincu  de  la  section  de  l’inter¬ 
costale. 

L’intervention  pourra-t-elle  être  plus  sûrement  dirigée  par  la 
constatation  de  signes  physiques  fournis  par  la  percussion  ou 
l’auscultation? 

Quelquefois  peut-êtr.e,  mais  dans  bien  des  cas,  dans  les  heures 
qui  suivent  l’accident,  le  blessé  est  difficile  à  soulever,  difficile  à 
examiner;  bien  souvent,  dans  ces  conditions,  l’auscultation  ne 
fournit  que  des  renseignements  infidèles  et  l’on  constate  alors 
des  symptômes  qu’on  ne  retrouve  plus  les  jours  suivants.  A  l’aus¬ 
cultation,  le  murmure  vésiculaire  disparaît  ou  est  très  diminué* 
le  malade  immobilisant  instinctivement  son  thorax  et  respirant  à 
peine  avec  le  poumon  blessé,  et  il  me  paraîtrait  bien  peu  sûr  de 
se  baser  sur  les  indications  que  nous  a  fournies  M.  Delorme  et  sur 
les  zones  de  matité  commandant  selon  lui  l’intervention  ;  j’en  ai 
eu  Ja  preuve  le  soir  même  du  jour  où  M.  Delorme  nous  fit  sa 
communication.  Je  fus  appelé  ce  même  jour  auprès  d’un  jeune 
homme  qui,  en  jouant  avec  un  revolver,  fit  partir  cette  arme.  La 
balle  pénétra  dans  le  thorax  un  travers  de  doigt  au-dessus  du 
téton  droit,  traversa  les  parties  molles  et  vint  se  loger  dans  les. 
parties  molles  du  dos  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
pointe  de  l’omoplate,  entre  cette  pointe  et  la  colonne  vertébrale. 
Elle  est  là  facilement  reconnaissable  sous  la  peau. 

Bien  que  ce  jeune  homme  eût  l’ensemble  de  symptômes  clas¬ 
siques  des  plaies  du  poumon  :  pâleur  de  la  face,  petitesse  du 
pouls  qui  battait  à  112,  anhélation  très  grande,  rien  n’était  très 
inquiétant  dans  son  état,  et  cependant  il  avait  une  matité  qui 
remontait  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  pointe  de 
l’omoplate  ;  à  l’auscultation  on  n’entendait  rien  dans  toute  cette 
zone. 

Je  ne  fis  rien  du  tout  et  le  jeune  homme  est  aujourd’hui  en 
bonne  voie  de  guérison.  Cependant  cette  zone  de  matité 
aurait  correspondu,  d’après  M.  Delorme,  à  un  épanchement  de 
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700  grammes.  Il  'aurait  été  de  ceux  justiciables  de  l'intervention 
guidée  paT  la  percussion. 

Je  ne  crois  donc  pas  que  Ton  puisse  accorder  une  confiance 
bien  grande  à  l’examen  détaillé  des  symptômes  généraux  ou  des 
signes  locaux,  ni  que  Pan  puisse  se  baser  sur  eux  pour  décider 
une  intervention  immédiate. 

Je  crois  que  pour  ces  cas  extrêmes  oüTétat  général  rend  évi¬ 
dente  la  nécessité  d’une  intervention  il  n’y  a  rien  a  dire  de  plus. 
On  opère  un  blessé  in  extremis. 

Le  danger  est  évident  et  ce  n’est  pas  la  recherche  de  la  hauteur 
de  l’épanchement,  de  la  quantité  de  sang  rendu  ou  le  nombre  des 
pulsations  qui  puisse  en  pareil  cas  ajouter  quoi  que  ce  soit  à  l’in¬ 
dication. 

Hormis  ces  cas  extrêmes,  je  crois  qu’il  serait  bien  imprudent 
de  décider  immédiatement  une  intervention  —  et  je  pense  que 
c’est  la  marche  des  accidents  qui  doit  guider  le  chirurgien. 

De  même  que  le  chirurgien  dans  les  cas  d’hémothorax  abon^ 
dants  est  guidé  par  l’élévation  de  la  température,  l’accélération  du 
pouls,  l’augmentation  d’étendue  de  la  matité  pour  faire  une 
empyème  en  cas  d’affection  —  de  même  dès  les  premières  heures 
ou  dès  le  premier  jour  il  sera  conduit  à  intervenir  pour  mettre  fin 
à  une  hémorragie  continue  par  des  signes  d’affaiblissements  et 
d’anémie  augmentant. 

Le  cas  auquel  M.  Delorme  a  fait  allusion  ne  laisse  aucun 
doute  dans  l’esprit  et  je  crois  que  tout  chirurgien  interviendrait 
en  pareil  cas. 

Mais  ces  deux  groupes  de  faits  laissés  de  côté,  ceux  dans  les¬ 
quels  il  y  a  de  suite  imminence  de  mort,  ceux  dans  lesquels 
les  symptômes  vont  progressivement  en  s’aggravant  faits  qui 
sont  l’exception,  je  crois  que  c’est  à  l’ancienne  doctrine  qu’il  faut 
se  rapporter  pour  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

Je  ne  crois  donc  pas  que  l’on  puisse  comparer  les  plaies  péné¬ 
trantes  du  thorax  aux  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  et  dire, 
comme  le  faisait  M.  Delorme:  Vous  opérez  bien  un  homme  qui  a 
reçu  une  balle  de  revolver  dans  l’abdomen,  pourquoi  n’opérez- 
vous  pas  un  homme  qui  a  reçu  une  balle  dans  la  poitrine? 

Je  crois  que  l’on  ne  peut  pas  dire  cela  parce  que  la  gravité  de 
ces  deux  genres  de  plaies  n’est  pas  la  même  :  le  nombre  des 
plaies  de  poitrines  qui  guérissent  par  l’infectation  est  grand,  celui 
des  plaies  de  l’abdomen  guérissant  sans  intervention  est  minime. 
On  ne  peut  donc,  comme  pour  l’abdomen,  établir  l’intervention 
comme  une  règle  générale  pour  les  plaies  du  poumon,  et  cette 
intervention  restera  à  l’état  d’opération  d’exception,  dictée  par  la 
gravité  exceptionnelle  des  phénomènes  généraux. 
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M.  E.  Potberat. —  Les  communications  de  M.  Lucas-Cham- 
pionnière,  dans  une  précédente  séance,  de  MM.  Beurnier  et  Néla- 
ton  dans  la  séance  de  ce  jour,  simplifieront  beaucoup  la  commu¬ 
nication  que  j’avais  l’intention  de  vous  faire  moi-même.  Je  serais 
en  effet,  obligé  de  redire  ce  que  ces  orateurs  vous  ont  si  bien  dit. 

L’aménité  de  nos  mœurs  a  rendu  singulièrement  fréquents  les 
cas  de  plaie  pénétrante  du  thorax  intéressant  le  poumon.  Pour 
mon  compte  personnel  j’en  ai  observé  une  douzaine  de  cas  depuis 
que  je  suis  chirurgien  de  l’hêpital  Broussais.  La  pénétration  ale 
plus  souvent  été  la  conséquence  d’une  plaie  par  projectile  de 
revolver;  dans  trois  cas,  elle  a  été  consécutive  à  des  plaies  par 
couteaux  ou  stylets.  La  pénétration  était  affirmée  par  l’expectora¬ 
tion  sanglante,  le  plus  ordinairement,  et  par  un  épanchement 
intrapleural  exceptionnellement.  Or,  tous  ces  malades  ont  guéri 
sans  autre  intervention  que  des  soins  d’antiseptie  et  d’aseptie 
de  la  plaie  extérieure.  J’avais  encore,  il  y  a  peu  de  temps,  un 
malade  qui  présenta  de  la  matité  intrathoracique  remontant 
jusqu’à  la  pointe  de  l’omoplate  ;  il  avait  reçu  un  coup  de  couteau  : 
je  ne  lui  fis  pas  d’autre  traitement  que  la  thérapeutique  que  je 
vous  ai  exposée  plus  haut  ;  il  sortit  guéri,  il  y  a  quelques  jours. 

En  sorte  que-si  je  m’appuyais  exclusivement  sur  ces  faits  de 
mon  observation  hospitalière,  je  dirais  :  les  plaies  du  poumon  ne 
réclament  aucune  intervention  chirurgicale  ;  elles  guérissent 
simplement,  facilement,  alors  même  qu’elles  s’accompagnent 
d’épanchement  sanguin  intrathoracique  indéniable. 

Mais  il  me  faut  bien  reconnaître  qu’il  est  des  cas  qui  présentent 
une  tout  autre  gravité,  due  à  ce  que  la  plaie  du  poumon  s’accom¬ 
pagne  d’un  très  abondant  épanchement  sanguin.  Or  ces  cas  graves 
sont-ils  fatalement  mortels  ?  C’est  là  la  question  ;  si  telle  doit  être 
l’issue  de  ces  grandes  plaies,  il  n’est  pas  douteux  que  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  s’impose  ;  et  quand  cette  intervention  est  suivie 
d’un  succès,  comme  les  choses  se  sont  passées  dans  les  faits  de 
MM.  Ombredanne-et  Duval  qui  ont  servi  de  point  de  départ  à  cette 
discussion  on  peut  dire  que  ce  sont  autant  de  triomphes  remportés 
par  le  chirurgien  sur  la  mort. 

Or,  il  s’en  faut  que  la  mort  soit  l’aboutissant  fatal  d’une  plaie 
importante  du  poumon.  Comme  l’a  si  bien  dit,  il  y  a  un  instant, 
mon  maître  M.  Nélaton,les  accidents  qui  suivent  immédiatement 
le  traumatisme,  sont  de  nature  à  vous  induire  en  erreur  sur 
l’importance  du  traumatisme  :  la  pâleur  des  téguments,  le  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  la  petitesse  du  pouls,  la  tendance  à  la 
syncope,  la  dyspnée  ne  sont  pas  forcément  fonction  d’hémorragie 
grave  :  les  circonstances  daus  lesquelles  le  traumatisme  est  sur¬ 
venu,  l’émotion,  la  frayeur,  etc...  peuvent  provoquer  ces  acci- 
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dents  graves  et  il  est  tels  blessés,  j’en  ai  vu,  qui,  quelques  minutes 
ou  même  deux  ou  trois  heures  après  l’accident,  présentent  à  un 
haut  degré  des  symptômes  inquiétants,  qui  le  lendemain  repo¬ 
sent  tranquillement,  avec  un  pouls  calme,  un  faciès  normal.  On 
aurait  donc,  en  pareil  cas,  eu  tort  d'intervenir,  et  d’ajouter,  à  la 
plaie  du  poumon,  une  resection  thoracique  qui  n’est  pas  en  somme 
une  opération  indifférente. 

Mais  il  est  encore  des  cas  où  la  gravité  des  accidents,  l’impor¬ 
tance  de  l'hémorragie  intrapleurale,  sont  non  pas  apparents,  mais 
bien  réels,  et  cependant  quelques-uns  au  moins  de  ces  malades 
peuvent  guérir.  J’ai  observé  un  cas  de  cet  ordre  de  faits,  et  je  vais 
vous  le  rapporter.  C’élait  en  l’année  1885,  j’étais  alors  interne  en 
chirurgie  à  l’hôpital  Tenon.  Le  jour  de  la  Pentecôte,  il  y  eut  au 
Père-Lachaise  une  importante  manifestation  au  mur  des  fédérés. 
Une  collision  violente  entre  la  police  et  les  manifestants  eut  lieu 
dans  l’intérieur  même  du  cimetière.  Il  y  eut  de  part  et  d’autre  un 
très  grand  nombre  de  blessés  qui  nous  furent  amenés  à  l'hôpital 
Tenon.  Parmi  les  blessés,  se  trouvait  un  jeune  homme,  apporté 
par  la  police,  et  qui  était  dans  un  état  tel  qu’une  foule  nombreuse 
de  manifestants  suivait  réclamant  à  grands  cris  «  le  cadavre  de 
leur  frère  ».  Ce  jeune  homme,  âgé  de  dix-huit  ans,  avait  reçu  un 
coup  de  baïonnette  qui  l’avait  traversé  de  part  en  part  au  niveau 
delà  partie  moyenne  du  poumon  droit.  Il  élait  en  état  syncopal, 
absolument  décoloré,  un  faible  souffle  sortait  entre  ses  lèvres, 
agitant  une  écume  sanglante  ;  -on  voyait  sur  le  thorax  les  deux 
plaies  de  la  transfixion,  l’antérieure  plus  grande,  la  postérieure 
plus  petite. 

Pendant  que  nous  l’observions,  nous  attendant  à  chaque  ins¬ 
tant  le  voir  mourir,  Gillette,  qui  avait  été  avisé  des  graves  événe¬ 
ments  qui  avaient  encombré  son  service  de  blessés,  survint,  et 
sans  plus  tarder  fit  de  suite  l’occlusion  des  deux  plaies  au  collo- 
dion,  et  les  choses  restèrent  en  l’état. 

Le  lendemain,  le  blessé  était  encore  très  pâle,  extrêmement 
affaibli,  mais  il  était  éveillé,  et  pouvait  répondre  faiblement  aux 
questions  qu’on  lui  posait.  Il  présentait  une  matité  thoracique  qui 
remon lait  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate. 

Le  troisième  jour,  son  état  ne  s’étant  guère  amélioré,  Gillette  fit 
une  thoracentèse  avec  un  gros  trocart,  et  retira  près  de  700  gr. 
de  sérum  sanguin.  L’épanchement  sanguin  intrathoracique  était 
donc  indéniable,  et  abondant,  et  les  signes  physiques  étaient  en 
rapport  direct  avec  les  symptômes  généraux.  Je  ne  vous  importu¬ 
nerai  pas  avec  les  détails  de  l’observation,  il  suffira  que  je  vous 
dise  que,  sans  suppuration,  sans  pleurotomie,  sans  intervention 
chirurgicale,  le  malade  guérit  en  deux  mois  environ,  en  gardant 
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bien  entendu  des  signes  de  symphyse  pleurale  et  d'épaississement 
de  la  plèvre  dans  une  notable  étendue. 

Ce  n’est  là  qu’un  fait,  mais  il'  vous  apparaîtra,  n’est-il  pas  vrai? 
comme  un  des  plus  graves  qu’on  puisse  observer  ;  cependant,  le 
malade  a  guéri  en  dehors  de  toute  intervention  chirurgicale. 
Est-ce  à  dire  que  les  choses  doivent  se, passer  toujours  d’une 
manière  aussi  satisfaisante?  loin  de  moi  celte  pensée. 

Mais  après  M.  Beurnier,  après  M.  Nélaton,  je  répéterai  :  Ce  ne 
sera  que  très  exceptionnellement  que  l’on  interviendra  dans  les 
plaies  pénétrantes  du  poumon,  caries  accidents  immédiats  locaux 
ou  généraux  ne  peuvent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  nous 
fournir  une  indication  opératoire  décisive.  Je  crois  que  c’est 
surtout  quand  le  traumatisme  aura  porté  sur  la  partie  gauche  du 
thorax,  que  l’intensité  des  phénomènes  fera  craindre  une  lésion 
du  péricarde  ou  du  cœur,  qu’on  sera  amené  à  prendre  le  bistouri. 
C'est  dans  ces  conditions  d’ailleurs  que  se  sont  trouvés  les  trois 
opérateurs  dont  le  nom  revient  constamment  dans  cette  discus¬ 
sion  ;  et  le  résultat  qu’ils  ont  obtenu  est  la  meilleure  justification 
de  leur  conduite  :  mais  en  dehors  de  ces  conditions  particulières, 
et  quand  le  traumatisme  aura  porté  sur  le  côté  droit  du  thorax,  je 
crois  que  l’indication  d’intervenir  sera  absolument  exceptionnelle. 
Sous  ces  réserves  j’accepte,  en  ce  qui  me  concerne,  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Delorme. 


Rapports. 

Plaie  du  cœur  par  balte  de  revolver.  Suture.  Mort , 
par  M.  le  Dr  Riche,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  par  M.  WALTHER. 


Messieurs,  il  y  a  déjà  fort  longtemps  que  M.  Riche  a  présenté 
à  la  Société  cette  observation  et  je  m’excuse  du  très  long  et  bien 
involontaire  retard  de  ce  rapport. 

L’observation  est  courte,  tous  les  détails  en  sont  importants 
et  je  crois  utile  de  la  rapporter  en  entier  : 

Observation.  —  Le  14  avril  1904,  à  sept  heures  du  soir,  un  agent 
amène  à  l’hôpital  Saint-Antoine  le  nommé  L.  (Joseph),  armurier, 
âgé  de  trente-quatre  ans,  qui  s’était  tiré  un  quart  d’heure  plus  tôt, 
à  bout  portant,  un  coup  de  revolver  dans  la  région  du  cœur. 
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Le. blessé  est  dans. un.  état  syncopal,  avec,  sueurs  froides  et  .  refroidis¬ 
sement  des  extrémités.  Il  ne  répond  pas  aux.  questions,  et  est  presque 
insensible  aux  excitations  extérieures. 

Le  pouls  est  très  faible,  irrégulier  et  bat  à  112.  Ni  hémoptysie,  ni 
hématémèse; 

On  pratique  aussitôt  deux  injections  hypodermiques  d’un  centi¬ 
mètre  cube  d’éther  et  une-  injection  de  230  grammes  de-sérum  artifi¬ 
ciel. 

Je  ne  suis  appelé  par  téléphone  qu’à  8  heures- moins- cinq:  et  :  je 
trouve  un  homme  très  pâle*  agité dont  le  thorax  montre  entre- le 
sternum  et  le  mamelon,  gauche  un  orifice  à  bords  noircis,  absolument 
sec. 

Le  pouls  n’est  pas  extrêmement  fréquent,  mais  très  mou  et  très 
variable  comme  rythme  et  comme  force.  Je  fais  immédiatement 
transporter  à  la  salle  d’opération  le  blessé.  Il  est  anesthésié  au  chloro¬ 
forme  et  je  commence  mon  intervention  à  8  h.  35:. 

D’orifice  de  la  balle  se  trouve  dans  le  5e  espace,  à  5  centimètres  en 
dedans  du  mamelon,  à  2  centimètres  au-dessous  de -l'horizontale  pas¬ 
sant  par  le  mamelon. 

Je  fais  une  première  incision  de  l2_ centimètres,  qui: part  du  sternum 
et. traverse  l’orifice.  La  peau,  écartée,  jet  vois  que-,  le  bord. inférieur  du: 
5e  cartilage  a.été  écorné  par  le  projectile  et  j’entends  de  l’air. entrer, 
dans  la  plèvre.  Je  ne  songe  plus,  alors. à  la  ménager  et  je  fais  sauter, 
rapidement  un  volet  à  charnière  externe  comprenant  les  3e,  4e  et  5° 
cartilages  et  les  côtes  correspondantes.  Pour  cela  je  coupe. les  carti¬ 
lages  costaux  au  bistouri,  à  ras  du  sternum,  je  mets  une  pince  sur  le 
bout  supérieur  de  la  mammaire  interne  qui  donne,  je  coupe  à  la 
cisaille  les  3e  et  5°  côtes  à  la  base  du  lambeau  et  fracture  la  4e  côte. 

Je  vois  alors  le  poumon  nageant  sur  un  lit  de  sang  et  de  caillots  et 
masquant  le  péricarde.  Introduisant. la.  main  dans  le  thorax,  je  sens 
aussitôt  que  la  face  postérieure  du  péricarde  est  largement  trouée.  Le 
cœur  est  donc  traversé  de  part  en  part. 

Sur  la  face  antérieure  du.  péricarde,  l’orifice  est  assez:  petit.  Je 
l’incise  largement  et  trouve  un  caillot  entourant  le  cœurs  Le  ventri¬ 
cule  gauche  présente  à  3  centimètres  environ  de  la  pointe  une  plaie 
à  bords  contus  par  laquelle  du  sang  sort  en  bavant;  le  cœur  bat  sans 
vigueur. 

Je  suture  facilement  cette  plaie  antérieure  avec  une  petite  aiguille 
de  Reverdin  courbe  et  un  surjet  de  catgut  n°  1. 

Puis  je  relève  le  cœur  pour  aborder  sa  face  postérieure.  A  5  ou 
6  centimètres  de  la  pointe  se  trouve  un  orifice  à  bonte  uiu  peu.  éversés 
qui.saigne  abondamment.  Je  l’atteins. assez  difficilement,  mais  parviens 
néanmoins  à  l’oblitérer  d’un  surjpt  de  catgut. 

Mais  en  remettant  le  cœur  en  place,  je  constate  que  les  fils  placés  en 
avant  ont  coupé  le  myocarde  au  cours  des  manœuvres  de  redresse¬ 
ment, et  qu’un  jet  de  sang  sort  à  travers  la  suture.  Quelques  points  de. 
catgut  renforçant  celle-ci  viennent  à  bout  de  l’hémorragie. 

A  ce  moment  les  battements  s’affaiblissent  malgré  des  injections 
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d’éther  et  de  caféine,  et  lorsque  j’ai  fini  de  fermer  le  péricarde,  le 
cœur  s’arrête  sans  que  les  tractions  de  la  langue  et  le  massage  direct 
parviennent  à  faire  renaître  son  activité; 

Je  vide  la  plèvre  d’une  masse  énorme  dè  caillots  sanguins,  je  cons¬ 
tat»’  que  le-  poumon  est*  perforé  à  un  centimètre  au-dessus  dè'  son 
bord1  postérieur  et  sens  un  orifice  dans  le  diaphragme-. 

L’opération  avait  été  très  rapidement  menée,  l’hémorragie  opéra¬ 
toire  relativement  peu  abondante  et  le  chloroforme  très  bien  sup¬ 
porté. 

Les  caillots  évacués  de  la  plèvre  pesaient  3.080  grammes:  et  je  ne 
saurais  évaluer  la  quantité,  de  sang  liquide  qui  s.’était  écoulée,  au 
début. 

L'autopsie  montra  que  la  balle,  de  calibre  8  millimètres,  après  avoir 
perforé  le  cœur,  avait  passé  à  travers  le  diaphragme  dans  l’abdomen 
pour  atteindre  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  sans  léser  la  mu¬ 
queuse  ;  le  pôle  supérieur  de  la  rate  avait  été  éraflé,  puis  là  balle, 
passant  de  nouveau  dans  le  thorax,  avait  traversé  le  bord  postérieur 
du  poumon  et  s’était  arrêtée  dans  le  11e  espace,  sous  la  peau  du  dos, 
près  de  là  colonne  vertébrale. 

Le  cœur  ouvert,  on  put  constater  que  les  deux  valves  de.  la  mitrale 
étaient  intactes,  mais  que  pour  traverser  la.  paroi  postérieure,  la ,  balle 
avait  intéressé  le  pilier  postérieur  sans  le  détacher  complètement» 

Il  n’y  avait  qu’une  centaine  de  grammes  de  sang  dans  l’abdomen  ; 
les  poumons  étaient  tuberculeux  et  le  foie  cirrhotique. 

Dans  les  réflexions  qui  suivent  cette  observation,  M.  Riche 
nous  rappelle  qu’il  a  déjà  présenté  le  21  mai  1902  à  notre  Société 
une  femme  chez  laquelle  il  avait  suturé  une  plaie  du  ventricule 
droit  par  coup  de  couteau. 

Dans  ces  deux  cas  la  plèvre  avait  été  lésée  :  chez  la  femme,  il 
y  avait  pneumothorax,  chez  l’homme  hémopneumothorax.  Étant 
donnée  la  fréquence  de  cette  lésion  de  la  plèvre  en  raison  même 
des  dispositions  anatomiques,  M.  Riche  se  demande  s’il  est  bien 
utile,  dans  des  cas  aussi  pressants,  de  mettre  tous  ses  soins,  au 
prix  d’un  temps  nolable,  à  relever  un  volet  ne  comprenant  pas  la 
plèvre  et  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  tailler  hardiment,  en  quelques 
secondes,  un  volet  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  tho¬ 
racique;  l’inconvénient  d’un  pneumothorax  en  général  peu  grave 
étant  largement  compensé  par  le  bénéfice  d’une  rapidité  beau¬ 
coup  plus  grande  d’intervention. 

M.  Riche  étudie  ensuite  les  conditions  variables  d’exécution.de 
la  suture  :  les  plaies  de  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche 
sont  faciles  à  suturer  en  raison  de  l’épaisseur  des  parois; 
l’extrême  minceur  du  ventricule  droit  rend  plus  malaisée  la  suture 
dè  ses  plaies. 

Les  lésions  de  la  face  postérieure  sont  de  suture  pénible,  caril 
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«st  malaisé  de  maintenir  le  cœur  relevé  ;  la  difficulté  augmente 
naturellement  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  pointe. 

Quant  au  passage  de  l’aiguille,  on  le  fait  comme  on  peut, 
l’important  est  d’aller  vite  et  M.  Riche  n’attache  pas  grande  impor¬ 
tance  au  moment  choisi  de  la  révolution  cardiaque  :  «  J'avoue, 
dit-il,  admirer  les  chirurgiens  qui  cherchent  une  telle  précision 
dans  la  technique,  mais  je  crois  que  ce  sont  là  des  points  que 
l’on  discute  surtout  dans  le  silence  du  cabinet.  ' 

«  Il  est  plus  difficile  qu’on  ne  le  suppose,  sur  un  cœur  battant 
à  nu,  de  distinguer  les  différents  temps  et  de  faire  entre  eux  un 
choix  judicieux.  Maintenant  de  son  mieux  le  cœur  de  la  main 
gauche,  le  chirurgien  passera  l'aiguille  quand  il  le  pourra,  rapi¬ 
dement,  j’allais  dire  au  vol.  Le  premier  point  placé,  le  reste  n’est 
pas  très  malaisé.  » 

Enfin,  M.  Riche  a  bien  voulu  me  donner  des  renseignements 
complémentaires  sur  sa  première  opérée  de  1902. 

Elle  a  accouché  une  première  fois  le  24  décembre  1903,  une 
seconde  fois  en  juillet  1905.  Les  deux  enfants  sont  vivants. 

Elle  a  gardé  une  pseudarthrose  des  cartilages  costaux.  Le  cœur 
est  plus  vertical  ;  la  pointe  bat  près  du  sternum  entre  le  7e  carti¬ 
lage.  Il  y  a  des  signes  d’adhérence  péricardique,  mais  le  fonction¬ 
nement  du  cœur  est  normal.  Aucun  bruit  pathologique  du  côté  de 
la  plèvre  et  du  poumon  (examen  du  4  février  1907). 

Je  vous  propose,  Messieurs,  d’adresser  à  M.  Riche  nos  remer- 
eiements  pour  {sa  très  intéressante  observation,  et  je  vous 
demande  de  vous  souvenir  au  moment  opportun,  qu’il  est  can¬ 
didat  à  une  place  de  membre  titulaire  dé  notre  Société. 


Trois  observations  de  corps  étrangers  des  bronches  extraits 
avec  la  bronchoscopie,  par  M.  le  Dr  Guisez. 

Rapport  par  M.  WALTHEU. 

Messieurs,  vous  avez  vu  récemment  les  malades  qui  font  l’objet 
de  ces  observations.  M.  le  Dr  Guisez  vous  en  a  présenté  un  le 
27  mars  dernier,  les  deux  autres  le  17  avril. 

Voici  le  résumé  des  observations  qu’a  bien  voulu  me  donner 
M.  Guisez^: 

Obs.  1.  —  Os  dans  la  bronche  gauche.  Extraction  par  bronchoscopie 
supérieure.  Guérison. 

Malade  des  environs  de  Pau,  adressé  au  Dr  Guisez  avec  le  diagnostic 
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de  corps  étranger  bronchique,  basé  sur  les  signes  et  commémoratifs 
suivants  : 

Le  23  décembre  1906,  le  malade  en  mangeant  du  porc  débité  au 
couperet,  avale  ou  croit  avaler  un  os. 

Aussitôt  toux,  accès  de  suffocation  et  quintes  qui  ne  cessent  que  très 
avant  dans  la  nuit.  Dès  ce  moment,  le  malade  accuse  un  très  violent 
point  de  côté  au-dessus  du  mamelon  gauche.  Il  a  de  la  gêne  pour  res¬ 
pirer,  ne  peut  faire  aucun  effort.  Des  quintes  de  toux  le  secouent  sans 
cesse  et  le  7  février  dernier  survient  une  hémoptysie  assez  abondante. 
Celle-ci  se  reproduit  à  deux  ou  trois  reprises  dans  la  suite  à  l’occasion 
des  quintes  de  toux.  L’expectoration  mucopurulente  est  devenue  très 
abondante  dans  ces  derniers  temps. 

Plusieurs  médecins  qu’il  consulta  dans  son  pays  le  soignèrent  pour 
de  la  phtisie  n’atlachant  que  peu  d’importance  à  l’accident  initial. 

C’est  alors  qu’il  vint  consulter  le  Dr  Meunier,  de  Pau,  qui  fit  le  dia¬ 
gnostic  de  corps  étranger  bronchique  en  se  basant  sur  les  signes  sui¬ 
vants  :  Point  de  côté  gauche  et  dyspnée,  en  particulier  au  moment  de 
l’effort.  Diminution  de  l’ampliation  thoracique  à  gauche  ;  la  poitrine  de 
ce  côté  semble  rétrécie  et  on  note  2  centimètres  de  moins  à  la  cyto¬ 
métrie  au  niveau  du  mamelon.  L’auscultation  révèle  à  gauche  et  en 
avant  vers  le  3e  espace  intercostal,  c’est-à-dire  à  un  niveau  correspon¬ 
dant  au  hile  pulmonaire,  un  souffle  rude  à  timbre  bronchique  râpeux. 

Bien  que  soigné  pour  de  la  phtisie,  la  musculature  du  ma'ade  est 
superbe,  le  thorax  très  développé.  L’examen  des  crachats  mucopuru- 
lents  ne  révèle  aucun  bacille  de  Koch. 

La  radiographie  ne  donne  rien  mais  ceci  s’explique  par  le  dévelop¬ 
pement  thoracique  trop  considérable  pour  que  l’ombre  d’un  os  proba¬ 
blement  petit  ait  pu  être  porté  sur  l’écran. 

La  bronchoscopie  faite  sous  chloroforme,  le  22  mars,  fait  voir,  à  l’aide 
d’un  tube  de  9  millimètres  et  de  35  centimètres,  un  os  blanc  triangu¬ 
laire  dont  un  des  angles  est  enclavé  dans  la  paroi  delà  bronche  gauche. 

L’extraction  est  faite  à  l’aide  d’une  pince  à  griffes  spéciale,  à  articu¬ 
lation  terminale,  après  désenclavement  de  l’os.  L’os  étant  très  large 
pour  le  tube  employé  a  beaucoup  de  peine  à  s’engager  dans  celui-ci,  il 
retombe  même  dans  la  bronche  droite,  mais  après  une  prise  solide  il 
peut  être  extrait  par  la  lumière  du  tube. 

Les  suites  opératoires  sont  nulles,  il  n’y  a  pas  de  fièvre,  le  point  de 
côté  disparaît  rapidement,  et,  le  27  mars,  c’est-à-dire  cinq  jours  après 
l’extraction,  le  malade  est  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie,  et  le  soir 
même  il  peut  partir  pour  Pau. 

Obs.  II.  —  Os  dans  la  bronche  droite.  Extraction  de  la  bronche  par  la 
bronchoscopie  supérieure.  Güérison. 

Malade  adulte  soigné  par  le  Dr  Clapeyron  et  qu’il  nous  a  adressé  en 
mars  dernier  avec  le  diagnostic  de  corps  étranger  probable  de  la 
bronche  droite. 

Au  dire  du  malade,  l’accident  daterait  de  la  fin  du  mois  de  janvier  ; 
en  mangeant  un  ragoût  de  mouton  il  aurait  avalé  un  os.  Aussitôt  sur- 
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viennent  de  violentes  quintes  de  toux,  le  malade  devient  violacé,  il  respire 
avec  peine,  très  gêné  par  ce  corps  étranger  au  niveau  du  pharynx.  Le 
malade  essaie  par  tous  les  moyens  dese  débarrasser  de  ce  corps  étranger 
qu’il  sent  avec  son  doigt  au  fond  dé  la  gorge,  lorsque  brusquement  à 
la  suite  d’une  violente  respiration  il  le  sent  descendre,  est  pris  d’une 
quinte  de  toux  très  violente,  puis  tout  semble  rentrer  dans  l’ordre. 
Mais  le  lendemain  et  les  jours  suivants  un  point  de  côté  à  droite,  de  la 
dyspnée  d’efforts,  de  la  toux  vont  en  s’accentuant. 

Le  1 1  mars  survient  un  violent  accès  de  suffocation  qui  dure  plu¬ 
sieurs  minutes  durant  lequel  le  malade  peut  bien  aspirer  l'air,  mais  ne 
peut  plus  l’expirer. 

Depuis  ce  jour,  le  malade  et  ceux  qui  l’entourent  perçoivent  nette¬ 
ment,  à  chaque  expiration  un  peu  forte  qu’il  fait  une  sorte  de  bruit  de 
«  clapet  ». 

Le  malade  voit  différents  médecins,  puis  s’adresse  au  Dr  Clapeyron, 
qui,  donnant  quelques  créances  à  ses  dires,  nous  l’adresse  le  27  mars 
dernier. 

L’examen  ne  nous  fait  constater  qu’un  peu  de  souffle  tubaire  à  la 
partie  antérieure  du  poumon  droit,  un  point  douloureux  spontanément 
et  à  la  pression  au-dessus  du  mamelon  droit.  Le  thorax  du  côté  droit 
semble  prendre  dans  l’inspiration  moins  d’expansion  que  le  gauche. 
Enfin,  et  surtout  dans  les  expirations  un  peu  fortes,  on  entend  un  bruit 
de  clapet  on  ne  peut  plus  net. 

La  radioscopie  et  la  radiographie,  très  bien  faites  par  M  Contremoulin , 
ne  donnent  aucun  résultat,  le  malade  étant  très  solidement  charpenté. 

L’opération  est  faite  sous  chloroforme  le  28  mars  à  l’Hôtel-Dieu  avec 
l’assistance  deM.  Lyon-Caen,  interne  du  service  du  PrLe  Dentu,eten 
présence  des  élèves  du  service.  La  chloroformisation  est  difficile  à 
cause  des  quintes  de  toux. 

A  l’aide  d’un  tube  de  il  millimètres  et  de  35  centimètres  introduit 
par  la  glotte,  nous  constatons  dans  la  bronche  droite  une  sorte  d’os 
plat  triangulaire  enclavé  par  deux  de  ses  angles  dans  la  paroi  bron¬ 
chique,  il  est  mobile  et  suit  les  mouvements  d’expiration.  Les  parois  de 
la  bronche  sont  tuméfiées  rouges  et  recouvertes  de  fausses  membranes. 

Avec  un  crochet  nous  le  désanclavons  et  le  saisissons  ensuite  avec 
notre  pince  à  griffe.  Nous  essayons  de  l’introduire  dans  le  tube,  mais  à 
cause  de  ses  dimensions  il  nous  est  impossible  de  l’y  engager.  Nous 
voulons  l’extraire  en  même  temps  que  le  tube,  il  est  arrêté  à  la  glotte. 
A  différentes  reprises,  nous  échouons  dans  nos  tentatives  et  nous  nous 
demandons  comment  cet  os  a  pu,  dans  une  inspiration,  franchir  la 
glotte,  il  nous  paraît  dans  le  bronchoscope  plus  grande  que  celle-ci. 

Force  nous  est  de  le  laisser  dans  la  partie  supérieure  de  la  trachée 
juste  au-dessous  de  la  glotte. 

Au  réveil  le  malade  sent  son  os  dans  la  trachée,  il  tousse  violemment 
et,  dans  une  quinte  de  toux,  il  expulse  le  lendemain  le  corps  du  délit  que 
nous  vous  présentons. 

Cet  os  est  aplati,  présente  une  forme  triangulaire  et  mesure  24  mil¬ 
limètres  de  base  et  22  millimètres  de  hauteur.  Etant  donné  les  dimen- 
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sions  ordinaires  de  la  glotte,  on  se  demande  comment  il  a  pu  passer  et 
repasser  à  travers  l’orifice  glottique, 

La  bronchoscopie  a  permis  de  le  voir,  de  le  désenclaver,  de  le 
remonter  au  larynx,  et,  s’il  a  pu  être  expulsé  dans  une  quinte  de  toux, 
c’est  grâce  à  elle. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  les  suites  opératoires  ont  été 
nulles,  et  le  malade  s’est  remis  très  rapidement. 

Obs  .  III.  —  Extraction  d'un  corps  étranger  de  la  bronche  droite  ( canule 
à  trachéotomie )  par  la  bronchoscopie  supérieure. 

Le  professeur  agrégé  Rouffilois,  du  Val-de-Grâce,  nous  a  amené  le 
30  mars  dernier  un  malade  auquel  était  arrivé  la  veille  au  soir  l’acci¬ 
dent  suivant  :  Trachéotomie  depuis  dix-huit  mois  pour  du  laryngo- 
typhus  avec  atrésie  du  larynx,  la  plaque  d’arrêt  de  la  canule  venait  se 
détacher  et  la  canule  tout  entière  était  tombée  dans  la  trachée.  Aussitôt, 
suffocation  intense  menaçant  d’arriver  à  l’asphyxie  complète.  Le 
Dr  Rouffilois,  appelé  auprès  de  ce  malade  dilate  la  plaie  avec  un  dilata¬ 
teur  à  trois  branches  et  la  respiration  se  rétablit  immédiatement.  Une 
pince  courbe  introduite  dans  la  plaie  trachéale  ne  fait  découvrir  aucun 
corps  étranger  trachéal. 

La  radioscopie  faite  séance  tenante,  rendue  difficile  par  l’état  du 
malade,  fait  néanmoins  constater  que  la  canule  n’est  pas  dans  la  tra¬ 
chée,  elle  est  plus  bas.  Son  siège  exact  ne  pouvait  être  précisé,  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  étant  constaté  à  droite  et  à  gauche  avec  la  même 
intensité. 

Le  DP  Ronffilois,  s’en  remettant  à  l’avis  du  professeur  Loison,  mit 
une  autre  canule  et  attendit  au  lendemain.  L’introduction  de  cette  nou¬ 
velle  canule  ne  pouvait  refouler  le  corps  étranger,  attendu  que  la 
trachée  était  vide.  En  outre,  tout  danger  immédiat  se  trouvait  écarté, 
puisque  le  corps  étranger  étant  tubulaire,  la  perméabilité  des  voies 
aériennes  était  respectée. 

Une  radiographie  que  je  vous  présente,  faite  le  lendemain  matin, 
montre  nettement  le  corps  étranger  arrêté  à  l’entrée  de  la  bronche 
•droite. 

Le  Dr  Ronffilois  voulut  bien,  avec  le  professeur  Vallin,  m’amener  ce 
•malade  dans  l'après-midi  du  30  mars  dernier. 

Après  cocaïnisation  de  la  plaie  trachéale,  nous  introduisons  tout 
naturellement,  nous  aidant  de  la  fistule  trachéale,  un  tube  spatulé  de 
12  millimètres  et  20  centimètres  de  long.  Nous  voyons  le  corps  étranger 
qui,  enfoncé  dans  la  bronche  droite,  fait  saillie  dans  la  trachée.  Nous 
saisissons  la  canule  avec  notre  pince  à  griffe,  retirons  progressivement 
le  tube,  l’amenons  à  la  peau;  une  pince  de  Kocher  termine  l’extraction, 
de  très  courte  durée. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes.  Actuellement,  le  malade 
respire,  même  peut-être  mieux  qu’avant  l’opération  ;  il  s’est  fait  vrai¬ 
semblablement  une  sorte  de  ramonage  de  sa  trachée  et  de  bourgeons 
charnus  par  l’extraction  de  ce  corps  étranger. 
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Ces  trois  observations  offrent  un  réel  intérêt,  les  deux  premières 
surtout;  celles-ci  nous  montrent,  en  effet,  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic,  la  confusion  fréquente  avec  la  phtisie  pulmonaire,  confu¬ 
sion  qui  tient  en  partie  à  ce  que,  dans  l’examen  des  malades,  on 
n’a  pas  assez  tenu  compte  des  commémoratifs,  du  début  brusque, 
de  la  notion  indiquée  par  le  malade  de  la  déglutition  d’un  corps 
étranger,  notion  très  souvent  volontairement  négligée  et  attribuée 
à  une  sensation  fausse. 

Nous  voyons  cependant  que  le  diagnostic  peut  être  fait,  en 
s’appuyant  sur  ces  commémoratifs,  sur  le  caractère  des  quintes  de 
toux,  sur  la  douleur  persistante,  fixe,  en  un  point  bien  déterminé, 
sur  la  diminution  de  l’ampliation  thoracique,  sur  l’absence  de 
bacilles  dans  les  produits  d’une  expectoration  purulente  abon¬ 
dante  souvent  accompagnée  d’hémoptysie. 

Ce  sont  ces  signes  qui  ont  permis  à  M.  le  Dr  Meunier,  de  Pau, 
d’affirmer  le  diagnostic  de  corps  étranger  d’une  bronche,  à  M.  le 
DrClapeyron  de  soupçonner  la  présence  du  corps  étranger. 

Dans  les  cas  où  il  s’agit  de  fragments  d’os,  la  radioscopie,  la 
radiographie  ne  donnent  aucun  renseignement. 

La  bronchoscopie  permet  de  faire  immédiatement  le  diagnostic 
et  de  se  rendre  compte  de  la  forme,  de  la  situation  du  corps 
étranger;  elle  permet  de  faire,  séance  tenante,  l’extraction  par  les 
voies  naturelles. 

Dans  la  seconde  observation,  le  volume  du  fragment  osseux  n’a 
pas  permis  l’extraction  immédiate.  M.  Guisez  a  pu  du  moins  le 
mobiliser,  le  dégager  de  la  bronche  dans  laquelle  il  était  implanté, 
l’amener  jusqu’au-dessous  de  la  glotte  qu’il  n’a  pu  franchir,  et  le 
lendemain,  dans  une  quinte  de  toux,  un  effort  violent  le  chassa 
en  forçant  la  glotte. 

Tout  est  fort  instructif  dans  cette  méthode  nouvelle  que 
M.  Guisez  a  appliquée  avec  beaucoup  de  prudence  et  d’habileté. 

Ces  observations  portent  à  10  le  nombre  des  cas  de  corps  étran¬ 
gers  des  bronches  qu’il  a  pu  extraire  à  l’aide  de  la  bronchoscopie 
(dont  8  par  bronchoscopie  supérieure,  en  passant  directement 
par  la  glotte). 

Tous  les  malades  ont  guéri  très  simplement,  très  rapidement. 
Dans  un  seul  cas  (noyau  de  datte  inclus  dans  la  bronche  gauche), 
M.  Guisez  a  dû  faire  le  lendemain  la  trachéotomie  pour  un  spasme 
de  la  glotte  survenu  vingt-quatre  heures  après  l’opération;  la 
plaie  trachéale  a  du  reste  été  rapidement  cicatrisée. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Guisez,  de  nous 
avoir  donné  ces  très  intéressantes  observations  que  nous  conser¬ 
verons  dans  nos  archives. 
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Tumeur  primitive  du  pneumogastrique  ( fibro  sarcome ).  Résection  du 
pneumogastrique.  Guérison ,  par  M.  André  Venot,  agrégé,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Rapport  par  M.  J.-L.  FAURE. 


M.  le  Dr  Venot  nous  a  envoyé  une  observation  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle,  et  peut-être  même  unique,  de  résection  du  pneumo¬ 
gastrique  pour  une  tumeur  de  ce  nerf. 

Voici  cette  observation  qui,  eu  égard  à  sa  rareté,  mérite  d’être 
donnée  en  détail,  et  telle  que  l’a  rédigée  le  Dr  Venot. 

Louis  D...,  trente-trois  ans,  cultivateur,  demeurant  à  Camiran, 
canton  de  la  Réole,  Gironde,  entre  à  l’hôpital  Saint-André,  le  27  juil¬ 
let  1905,  salle  18,  lit  6  (service  de  M.  le  professeur  Demous  que  j’avais 
l’honneur  de  suppléer).  11  est  porteur  d’une  tumeur  profondément 
située,  au-dessous  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche,  immédiatement 
au-dessus  de  la  clavicule. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  morts  depuis  longtemps. 
Un  frère  du  malade  est  mort  à  vingt  et  un  ans  d’une  affection  pulmo¬ 
naire.  Un  autre  frère,  plus  âgé  que  lui,  se  porte  bien. 

Antécédents  personnels.  —  Jusqu’en  1891,  c’est-à-dire  jusqu’à  l’âge 
de  dix-neuf  ans,  Louis  D...  jouit  d’une  excellente  santé.  A  cet  âge, 
grippe,  quinze  jours  de  lit,  convalescence  lente;  il  s’amaigrit  et  souffre 
beaucoup  de  l’estomac. 

En  1895,  il  est  victime  d’un  petit  accident  de  chasse  :  il  reçoit,  par 
;  ricochet,  un  plomb  n°  3,  qui  pénètre  au  niveau  de  la  partie  antéro 
latérale  gauche  du  cou,  au  point  où  siège  actuellement  la  tumeur. 

Histoire  de  la  maladie.  —  En  1896,  le  malade  découvre,  par  hasard, 
une  petite  tumeur  du  volume  d’un  pois,  profondément  située  au-dessus 
de  la  clavicule,  sous  le  sterno-masloïdien  gauche,  et  qu’on  ne  sentait 
que  par  une  palpation  appuyée.  Ni  douleur,  ni  gêne  d’aucune  sorte. 
Pendant  cinq  ou  six  ans,  cette  tumeur  grossit  insensiblement  et 
acquiert  ainsi  le  volume  d’un  haricot. 

Depuis  trois  ans,  c’est-à-dire  depuis  1902,  la  tumeur  augmente  de 
volume  d’une  façon  sensible,  et  depuis  1903  elle  commence  à  gêner  le 
malade.  A  ce  moment  la  parole  devient  enrouée. 

A  partir  de  cette  époque  apparaissent  les  autres  troubles  fonction¬ 
nels  rattachés,  par  le  malade,  à  la  présence  de  la  tumeur.  Ce  sont  : 
des  douleurs  dans  l'oreille  gauche  qui  sont  parfois  très  vives  et  survien¬ 
nent  principalement  la  nuit;  des  douleurs  dans  /.’ hémi-thorax  gauche,  et 
surtout  des  troubles  cardiaques  consistant  en  palpitations  et  en  douleurs 
dans  le  cœur  en  coups  d’aiguille.  Ces  troubles  étaient  exagérés  par  la 
fatigue  et  les  efforts. 

Notons  que  depuis  quelques  années  Louis  D...  ne  souffrait  plus  de 
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l’estomac;  sa  santé  générale  s’était  relevée;  toutes  ses  autres  fonctions 
s’accomplissaient  normalement. 

Etat  actuel,  à  son  entrée  à  l'hôpital.  —  On  trouve  à  deux  centimètres 
au-dessus  de  la  clavicule,  en  arrière  du  sterno-mastoïdien  gauche,  et 
débordant  le  bord  postérieur  du  muscle,  une  tumeur  ayant  à  peu  près 
la  forme  et  le  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  dont  le  grand  axe  est 
vertical.  Elle  fait  dans  la  région  une  légère  saillie.  Les  téguments  ne 
présentent,  à  son  niveau,  rien  d’anormal.  Le  sterno-mastoïdien  est 
libre  et  facile  à  détacher  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  lisse  à  sa  surface, 
sa  consistance  est  régulièrement  dure.  Elle  est  à  peine  mobile  trans¬ 
versalement,  et  absolument  immobile  de  haut  en  bas.  Elle  ne  suit  pas 
les  mouvements  d’ascension  du  larynx  pendant  la  déglutition. 

Elle  est  en  rapport  avec  la  carotide  primitive  d’une  façon  assez 
intime,  car  en  appliquant  la  pulpe  des  doigts  sur  sa  face  antérieure, 
on  sent  les  battements  de  l’artère  qui  lui  sont  communiqués. 

La  palpation,  la  compression  et  la  mobilisation  de  la  tumeur  déter¬ 
minent  des  accès  de  toux  spasmodique. 

Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche.  —  Ce  qui  attire  surtout  l’atten¬ 
tion,  c’est  le  timbre  de  la  voix,  qui  est  voilée,  enrouée,  alors  qu’autre- 
fois  elle  était  claire.  M.  le  professeur  Moure  qui  a  examiné  le  malade, 
nous  a  remis  la  note  suivante  :  «  Immobilisation  de  la  corde  vocale 
gauche  en  position  externe  »,  et  il  conclut  à  l’existence  d’un  néo¬ 
plasme  sous-sterno-mastoïdien  adhérent  et  comprimant  le  récur¬ 
rent  ». 

Douleurs  dans  l'oreille  gauche.  —  J’ai  déjà  signalé  ces  douleurs  qui 
sont  parfois  très  vives  et  présentent  des  exacerbations  nocturnes. 
L’oreille  ne  présente  rien  d’anormal  à  l’examen. 

Troubles  cardiaques.  —  Ces  troubles  cardiaques  gênent  beaucoup  le 
malade.  Ce  sont  des  palpitations,  s’accompagnant  souvent  de  douleurs 
que  le  malade  compare  à  des  coups  d'aiguille  dans  le  cœur.  Ces  phéno¬ 
mènes  surviennent  principalement  sous  l’influence  de  la  fatigue  et  des 
efforts.  L’examen  du  cœur  ne  révèle  rien  d’anormal  :  les  bruits  sont 
bien  frappés,  le  pouls  bat  88  à  90  fois  par  minute,  les  artères  sont 
souples;  du  reste,  le  malade,  qui  n’est  ni  alcooliqùe  ni  syphilitique, 
n’est  pas  artério-scléreux. 

Tels  sont  les  symptômes  positifs  que  l’on  constate  chez  le  malade.  Le 
reste  de  l’examen  est  négatif.  En  dehors  des  signes  de  compression 
très  nets  du  pneumogastrique,  je  n’ai  trouvé  aucune  autre  trace  de 
Compression,  ni  de  la  carotide  primitive,  ni  de  la  jugulaire  interne,  ni- 
de  l’œsophage,  ni  de  la  trachée. 

La  respiration  est  normale;  les  fonctions  digestives  s’accomplissent 
bien.  Les  urines  sont  normales  comme  quantité  et  comme  qualité. 

L’état  général  est  très  bon.  Le  sujet  est  un  hommo.de  taille  moyenne, 
inaigre,  mais  vigoureux  ;  il  travaille  aux  champs,  et  ne  s’est  arrêté  de 
travailler  que  pour  venir  à  l’hôpital. 

En  fait  de  diagnostic,  j’avais  d’abord  pensé  à  une  tumeur  développée 
autour  d’un  c  rps  étranger  :  le  grain  de  plomb,  que  le  malade  avait 
reçu  dans  la  région  un  an  avant  l’apparition  de  la  tumeur,  autorisait 


SÉANCE  DO  19  JUIN 


681 


cette  hypothèse.  Mais  la  radiographie  n’a  pas  permis  de  retrouver  ce 
grain  de  plomb.  Je  m’arrêtai  alors  au  diagnostic  de  néoplasme(?)  en 
rapport  avec  le  pneumogastrique. 

Opération.  —  L’opération  est  pratiquée  le  10  août  1908.  Le  sujet  est 
endormi  au  chloroforme.  Incision  de  7  centimètres  environ  à  partir  de 
1a  clavicule,  suivant  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  gauche. 
Le  muscle,  dégagé,  est  écarté  en  dedans.  J’arrive  facilement  sur  la 
tumeur,  en  avant  et  en  dehors  de  laquelle  s’étale  la  jugulaire  interne. 
Je  constate  que  la  tumeur  a  une  certaine  mobilité  latérale  ;  par  contre 
elle  est  absolument  immobile  de  haut  en  bas.  Elle  est  encapsulée.  J’in¬ 
cise  la  capsule  longitudinalement,  en  dedans  de  la  veine  jugulaire 
interne.  La  tumeur  ne  présente  aucune  adhérence  avec  la  capsule. 
Elle  est  retenue  en  haut  et  en  bas  par  un  pédicule  sur  lequel  se  perd 
la  capsule.  Saisissant  alors  la  tumeur  avec  une  pince  de  Museux,  je  la 
luxe  hors  de  sa  capsule.  Je  suis  obligé  de  tirer  assez  fort  pour  amener  la 
tumeur  au  dehors.  A  ce  moment  le  malade  à  un  spasme  de  la  glotte 
assez  effrayant.  Je  fis  alors  le  diagnostic  de  tumeur  du  pneumogas¬ 
trique,  et  de  deux  coups  de  ciseaux  je  coupai  le  nerf  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  tumeur.  Le  spasme  de  la  glotte  s’arrêta  aussitôt  et  la 
respiration  reprit  sou  rythme  normal. 

La  capsule  laissée  en  place  est  constituée  par  un  tissu  cellulaire 
mince,  souple,  lisse  à  sa  surface  interne.  La  paroi  postérieure  de  la 
capsule  est  appliquée  sur  la  carotide,  que  l’on  sent  très  bien  avec  fe 
doigt.  J’ai  pu  examiner  les  deux  bouts  du  pneumogastrique  qui  sont 
augmentés  de  volume  :  ils  ont  à  peu  près  le  double  du  volume  normal, 
puis,  à  peu  près  à  2  centimètres  au-delà,  le  nerf  reprend  son  volume. 

Les  deux  extrémités  du  nerf  étant  séparées  par  un  intervalle  d’envi¬ 
ron  5  centimètres  je  ne  songeai  pas  un  seul  instant  à  tenter  une  suture 
impossible.  Je  plaçai  un  petit  drain  dans  la  poche  et  refermai  la  plaie 
opératoire. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  :  la  température  oscilla 
entre  36  degrés  et  36°8;  le  pouls,  entre  82  et  96,  régulier,  bien  frappé. 
Les  autres  fonctions  s’accomplissaient  normalement.  Rien  à  noter  du 
côté  de  la  respiration  ;  et  lé  malade,  guéri,  quittait  l’hôpital  le  21  août, 
onze  jours  après  son  opération. 

Au  moment  de  son  départ,  il  se  sentait  beaucoup  mieux  :  il  n’avait 
plus  ressenti  la  moindre  douleur  dans  l’oreille,  et,  se  levant  dès  le  sep¬ 
tième  jour,  il  avait  pu  se  promener  dans  l’hôpital,  monter  et  descendre 
des  escaliers  sans  ressentir  le  moindre  trouble  cardiaque.  Il  ne  conserve 
que' la  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche. 

Fait  important  :  le  rythme  respiratoire  et  le  pouls  sont  restés  iden¬ 
tiques,  et  n’ont  pas  été  modifiées  par  la  section  du  pneumogastrique. 
Mon  collègue  Gautrelet  a  bien  voulu  examiner  le  pouls  et  m’a  remis  la 
note  suivante  :  La  pression  artérielle  prise  à  la  radiale  gauche  et  à  la 
radiale,  droite  à  l’aide  du  sphygmomètre  de  Bloch-Verdin  est  égale  à 
dSi centimètres  de  Hg,  de  chaque  côté.  Les  tracés  obtenus  au  sphygmo* 
graphe  de  Dudgeon  (H  =  120)  sont  absolument  identiques  à  gauche  et 
À  droite. 
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J’ai  revu  ce  malade  à  diverses  reprises  depuis  son  opération  et  son 
médecin,  le  Dr  Ballias,  veut  bien  me  tenir  au  courant  de  son  état. 
Actuellement,  il  est  en  très  bonne  santé,  et  il  ne  persiste  chez  lui  de 
ses  anciens  troubles  que  la  paralysie  de  la  corde  vocale. 

Au  point  de  vue  macroscopique  la  tumeur  présentait  les  caractères 
suivants  :  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  surface  régulière;  consis¬ 
tance  uniformément  dure  rappelant  celle  du  fibrome  ;  coloration  blanc 
jaunâtre.  A  chaque  pôle  de  la  tumeur  pénètre  un  cordon  nerveux,  qui 
se  perd  dans  le  tissu  même  du  néoplasme  ;  il  est  impossible  de  recon¬ 
naître  macroscopiquement  à  la  surface  un  éparpillement  de  fibres 
nerveuses.  A  la  coupe  la  tumeur  crie  sous  le  couteau  et  présente  les 
mêmes  caractères. 

Malgré  des  recherches  bibliographiques  minutieuses,  nous  n’avons 
pu  trouver  qu’une  autre  observation  de  tumeur  primitive  du  pneumo¬ 
gastrique  :  c’est  celle  de  Ramonède,  publiée  in  Revista  clinica  de  tos 
Hospitales,  Madrid,  juin  1891  ;  et  encore  cette  observation  n’est-elle  pas 
tout  à  fait  coraparableà  la  nôtre.  Il  s’agissait  d’un  sarcome  fuso-cellu- 
laire  du  pneumogastrique  droit  que  l’auteur  put  extirper  en  conservant 
la  continuité  du  tronc  nerveux. 

Voici  les  principaux  détails  de  cette  observation  :  Femme  de  trente- 
cinq  ans  chez  laquelle  l’affection  avait  débuté  six  ans  auparavant  par 
une  petite  tumeur  mobile  située  à  l’angle  droit  du  maxillaire  inférieur. 
La  tumeur  qui  était  restée  stationnaire  pendant  deux  ans,  se  mit  à 
augmenter  de  volume  et  devint  grosse  comme  un  œuf  d’oie.  Au  moment 
de  son  entrée  à  l’hôpital  général  de  Madrid,  la  tumeur  présentait  les 
rapports  suivants  :  «  En  bas  elle  correspond  au  bord  supérieur  du  car¬ 
tilage  thyroïde;  en  haut  elle  atteint  la  pointe  de  l’apophyse  mastolde; 
en  arrière  elle  arrive  jusqu’au  rachis;  en  avant  elle  disparaît  sous  le 
sterno-mastoïdien.  La  paroi  pharyngienne  bombe  légèrement  en-dedans. 
À  bsence  absolue  de  troubles  fonctionnels,  si  ce  n’est  la  provocation  de 
quintes  de  toux  chaque  fois  qu’on  louche  la  tumeur  ». 

Opération.  —  Une  incision  de  10  à  12  centimètres  conduit  sur  la 
tumeur.  Celle-ci  est  encapsulée.  La  capsule  incisée,  on  voit  que  la 
tumeur  est  croisée  à  sa  surface  par  un  tronc  nerveux  dirigé  d’arrière 
en  avant  et  de  haut  en  bas,  et  adhérent  à  la  tumeur.  La  dissection  et  les 
phénomènes  observés  après  l’opération  ont  démontré  que  ce  tronc 
nerveux  était  l’hypoglosse.  La  dissection  de  la  tumeur  est  assez  déli¬ 
cate  :  en  soulevant  son  extrémité  inférieure  on  constate  que  par  cette 
partie  le  néoplasme  se  continue  avec  un  autre  tronc  nerveux  profond 
et  dirigé  verticalement,  qui  est  le  pneumogastrique.  La  séparation  de 
la  tumeur  et  du  pneumogastrique  fut  longue  et  minutieuse  mais  com¬ 
plète,  et  l’on  put  conserver  le  nerf  tout  entier. 

Pendant  cette  opération  il  se  produisit  «  des  accès  de  toux  répétés, 
spasmodiques,  incessants,  et,  en  même  temps,  par  intervalles,  dispari¬ 
tion  totale  du  pouls,  avec  menace  de  syncopes;  des  nausées  presque 
continuelles  sans  vomissements,  tous  accidents  causés  sans  doute  par 
l’excitation  mécanique  du  nerf.  A  la  fin  ce  nerf  est  resté  déshabillé  et 
flottant,  avec  quelques  lambeaux  de  capsule  dans  une  étendue  de  b  ou 
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6  centimètres.  Dans  le  fond  de  la  plaie  restait,  visible  et  dénudée,  l’ar¬ 
tère  carotide  interne  dans  presque  toute  sa  portion  cervicale  ».  La 
malade  guérit,  mais  présenta  après  l’opération,  entre  autres  phéno¬ 
mènes  :  aphonie  complète,  vomissements  persistant?,  difficulté  de  la 
mastication,  tachycardie,  pas  de  température.  Les  vomissemenls  dispa¬ 
raissent  au  bout  de  peu  de  jours.  Le  pouls  redevient  normal  au  qua¬ 
torzième  jour;  l’aphonie  persistant  encore,  deux  mois  après  l’opération 
et  est  due  à  une  paralysie  faciale  de  la  corde  vocale  droite. 

L’examen  histologique  montra  que  la  tumeur  était  un  sarcome  fuso- 
cellulaire. 

En  lisant  cette  observation  de  Ramonède,  on  n’est  pas  du  tout 
convaincu  qu’il  s’agisse  d’une  tumeur  primitivement  développée  aux 
dépens  du  pneumogastrique.  Cette  volumineuse  tumeur  ne  déterminait 
aucun  trouble  fonctionnel.  Elle  put  être  enlevée  en  conservant  la  con¬ 
tinuité  du  tronc  nerveux.  Ne  s’agit-il  pas  alors  d'une  tumeur  adhérente 
au  vague,  comme  elle  était  adhérente  à  l’hypoglosse?  Et  les  troubles 
fonctionnels  déterminés  par  la  manipulation  de  la  tumeur  s’expliquent 
aussi  bien  par  le  contact  de  la  tumeur  avec  le  pneumogastrique.  Quant 
aux  troubles  consécutifs  à  l’intervention,  ils  me  paraissent  devoir  être 
surtout  rattachés  à  la  dissection  laborieuse  du  nerf. 

Enfin  les  traités  de  chirurgie  signalent  une  observation  de  fibro-sar- 
came  du  pneumogastrique  due  à  Sottas  :  Nous  n’avons  trouvé  nulle 
part  son  indication  bibliographique. 

Deux  points  paraissent  particulièrement  intéressants  dans  cette 
observation  :  C’est  d’abord  l’excessive  rareté  des  tumeurs  du  pneumo¬ 
gastrique;  c’est  ensuite  l’innocuité  complète  d’une  resection  étendue  de 
ce  nerf  au  cou.  Il  n’y  a  eu  ni  ralentissement  de  la  respiration,  ni  tachy¬ 
cardie. 

Le  ralentissement  de  la  respiration  après  la  section  d’un  pneumogas¬ 
trique  au  cou  est  un  phénomène  inconstant;  une  tachycardie  momen¬ 
tanée  est  au  contraire  un  phénomène  ordinaire.  Je  ne  parle  pas  naturel¬ 
lement  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale  du  même  côté,  qui  est  la 
conséquence  fatale  de  cette  section. 

S’il  n’y  a  eu  ni  ralentissement  respiratoire,  ni  tachycardie,  c’est  que 
depuis  neuf  ans  le  nerf  était  malade,  et  que,  depuis  trois  ans,  il  ne  fonc¬ 
tionnait  certainement  plus  puisque  la  corde  vocale  était  paralysée.  La 
compensation,  par  l’autre  pneumogastrique,  avait  eu  le  temps  de 
s’établir. 

Cette  compensation  est  du  reste  très  rapide,  puisque  dans  les  cas  de 
section  d’un  pneumogastrique  sain  au  cou,  la  tachycardie  est  transi¬ 
toire,  et  disparait  au  bout  de  quelques  jours.  C’est  un  fait  aujourd’hui 
cliniquement  et  expérimentalement  établi. 


Cette  observation  si  intéressante  est  un  fait  de  plus  qui  vient 
s’ajouter  à  tous  ceux  qui  démontrent  l'innocuité  relative  de  la 
section  du  pneumogastrique  au  cou. 
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Il  semble  que  l’excitation  du  pneumogastrique  soit  plus  grave 
que  sa  section. 

Venot,  au  moment  de  la  traction  sur  la  tumeur,  a  vu  survenir 
un  spasme  de  la  glotte  qui  l’a  beaucoup  effrayé  et  qui  n’a  disparu 
qu’au  moment  de  la  section  du  nerf.  De  même,  dans  l’observation 
de  Ramonède  il  y  a  eu,  pendant  la  dissection  du  nerf,  des  accès 
de  toux  répétés,  spasmodiques,  et  de  temps  en  temps  disparition 
totale  du  pouls  avec  menaces  de  syncopes. 

Moi-même,  j’ai  eu,  il  y  a  plusieurs  années,  au  cours  d’une  extir¬ 
pation  bilatérale  du  sympathique  cervical  pour  goitre  exophtal¬ 
mique,  une  syncope  brusque  et  mortelle  survenue  au  moment  où 
je  pinçais  le  pneumogastrique  gauche  pour  l’écarter  en  avant.  Il 
est  vrai  qu’à  ce  moment  le  sympathique  droit  avait  été  réséqué 
dans  sa  totalité,  du  ganglion  cervical  supérieur  au  ganglion  infé¬ 
rieur,  et  il  est  fort  possible  que  la  suppression  de  cettè  source 
d’énergie  cardiaque,  ait  été  pour  quelque  chose  dans  l’impossi¬ 
bilité  où  nous  avons  été  de  rappeler  la  malade  à  la  vie. 

G’est  le  seul  accident  sérieux  que  j’aie  vu,  et  j’ai  cependant  bien 
souvent  disséqué  le  nerf  pneumogastrique,  au  cours  de  l’extirpa¬ 
tion  de  volumineuses  tumeurs  du  cou. 

Je  ne  l’ai  jamais  coupé  au  cours  de  ces  interventions,  bien  que 
je  sois  depuis  longtemps  très  décidé  à  le  faire  en  cas  d’envahisse¬ 
ment,  parce  que  je  sais  que  cette  section  ne  présente  que  peu  de 
dangers  relativement  à  celui  qui  résulte  de  l’extirpation  incom¬ 
plète  d’une  tumeur  maligne  par  respect  pour  le  pneumogastrique. 
Mais  les  exemples  sont  aujourd’hui  très  nombreux  de  section  du 
nerf  vague  sans  accidents  mortels  ou  même  sérieux.  Reclus, 
Morestin,  pour  ne  pas  aller  plus  loin,  nous  en  ont  cité  ici  même 
des  cas  tout  à  fait  probants. 

Récemment  Fiori  (cité  par  E.  Martini)  rapporte  13  cas  de  section 
du  vague  avec  une  mort. 

Dans  un  travail  tout  récent,  E.  Martini  (1)  a  fait  une  étude 
d’ensemble  très  complète,  clinique  et  expérimentale,  et  dont 
voici  les  conclusions  : 

La  mortalité,  dans  les  cas  où  le  vague  a  été  coupé,  ne  doit  pas 
être  attribuée  à  la.  suppression  fonctionnelle  du  nerf,  mais  aux 
autres  lésions  concomitantes  (presque  toujours  extirpation  des 
grosses  tumeurs  malignes  du  cou). 

Cliniquement  et  expérimentalement  on  peut  dire  que  la  vago¬ 
tomie  unilatérale  produit  une  paralysie  permanente  de  la  corde 
vocale,  une  tachycardie  et  un  ralentissement  respiratoire  pendant 

(1)  E.  Martini.  Contribution  clinique  et  expérimentale  à  la  section  du  vague 
au  cou.  Il  policlinico,  Rome,  déc.  1905,  p.  517  et  janvier  1906,  p.  1. 
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les  premiers  jours,  aucun  phénomène  pulmonaire,  pas  de  troubles 
de  l’appareil  digestif.  Chez  une  personne  saine  et  vigoureuse  la 
vagotomie  unilatérale  n’a  donc  d’autres  conséquences  durables 
que  la  raucité  de  la  voix. 

L’observation  du  Dr  Venot  vient  à  l’appui  de  ces  conclusions 
favorables.  Il  semble  donc  bien  établi  aujourd’hui  par  des  faits 
multiples  que  la  section  unilatérale  d’un  pneumogastrique  ne 
présente  aucune  gravité  particulière  et  que,  par  conséquent, 
lorsque  nous  le  rencontrons  englobé  dans  une  masse  néoplasique, 
au  cours  de  l’extirpation  des  tumeurs  malignes  du  cou,  nous  ne 
devons  pas  perdre  notre  temps  à  nous  efforcer  de  le  disséquer, 
au  risque  de  laisser  avec  lui  des  parcelles  de  tissu  malade.  Mieux 
vaut  le  réséquer  délibérément. 

C’est  la  conclusion  qui  me  paraît  devoir  être  tirée  de  celte  très 
intéressante  observation,  pour  laquelle  je  vous  propose  d’adresser 
au  Dr  Yenot  nos  remerciements  et  nos  félicitations. 


Communication. 

Note  sur  un  signe  d'occlusion  intestinale  de  la  partie  inférieure 
de  l'intestin  grêle , 

par  M.  RICARD. 

Un  menuisier  de  cinquante  et  un  ans  entre  le  18  mars  au 
soir  dans  mon  service,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  pour  des  acci¬ 
dents  abdominaux  graves  dont  le  début  remontait  à  quatre  jours. 

Les  renseignements  que  fournit  le  malade  sont  précis  :  il  a  été 
pris,  il  y  a  quatre  jours,  d’une  douleur  violente  dans  l’aine  droite 
en  même  temps  qu'apparaissait  une  petite  grosseur  du  volume 
d’une  noisette.  Un  médecin  appelé  fait  le  diagnostic  de  hernie 
étranglée,  pratique  le  taxis  et  réduit  la  petite  tuméfaction,  qui 
disparaît. 

Malgré  cela,  l’état  général  du  malade  continu  à  s’aggraver,  la 
douleur  persiste,  des  vomissements  surviennent,  il  se  fait  trans¬ 
porter  à  l’hôpital.  L’interne  de  garde  l’examine,  trouve  les  orifices 
herniaires  libres,  le  ventre  est  souple,  il  ne  juge  pas  utile  de  faire 
venir  le  chirurgien  de  garde;  le  malade  est  envoyé  dans  mon 
service,  où  je  le  trouve  le  lendemain. 

Son  état  est  grave,  vomissements  bilieux  incessants,  faciès  tiré. 
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yeux  excavés,  faciès  cyanosé,  extrémités  froides  ;  le  malade  a  eu 
le  matin  même  des  selles  diarrhéiques  abondantes.  La  douleur  a 
complètement  disparu,  le  ventre  est  souple,  plat,  plutôt  excavé  ; 
les  orifices  herniaires  sont  libres  et  petits  ;  à  peine  si  l’orifice 
inguinal  droit  admet  l’extrémité  du  doigt.  Rien  dans  la  fosse 
iliaque  droite  n’est  perceptible  au  palper. 

Devant  ces  symptômes  et  malgré  les  renseignements  que  le 
malade  épuisé  nous  transmet,  n’admettant  guère  la  possibilité 
d’une  occlusion  intestinale  chez  un  homme  dont  le  ventre  est  plat 
■et  souple,  et  qui  a  eu  deux  selles  abondantes  le  matin,  craignant 
une  affection  d’ordre  médical,  je  prie  mon  collègue  Mathieu  de 
venir  voir  le  malade. 

L’avis  de  mon  collègue  fut  tout  à  fait  l’opposé  du  mien,  et  son 
diagnostic  ferme  fut  :  occlusion  intestinale  portant  sur  la  termi¬ 
naison  de  l’intestin  grêle. 

Il  basait  son  diagnostic  sur  l’existence,  à  la  percussion  brusque 
des  doigts,  d’un  clapotement  péri-ombilical.  Ce  clapotement, 
indice  d’une  hypersécrétion  liquide  intestinale  abondante,  n’exis¬ 
tait  que  dans  le  décubitus  dorsal.  Dans  la  position  latérale,  le 
liquide,  comme  dans  l’ascite,  se  déplaçait,  et  donnait  de  la  matité 
sur  le  côté  déclive  alors  que  le  flanc  opposé  devenait  sonore. 

Sur  la  constatation  seule  de  ce  signe,  malgré  la  souplesse  et 
l’aplatissement  du  ventre,  le  Dr  Mathieu  affirma  l’existence  d’une 
occlusion  intestinale  bas  située. 

Devant  ce  diagnostic  précis,  malgré  l’état  général  grave  du 
malade  qui  ne  donnait  guère  d’espoir,  je  pratiquai  dans  le  flanc 
droit,  sous  l’anesthésie  à  la  cocaïne,  une  incision  qui  me  permit  de 
constater  qu’il  s’agissait  bien  d’une  occlusion  intestinale. 

Près  de  la  terminaison  de  l’iléon,  la  convexité  d’une  anse  était 
pincée  et  gangrenée  dans  un  petit  sac  herniaire. 

Je  débridai  ce  pincement  latéral,  je  fixai  rapidement  à  la  peau 
et  drainai.  Le  malade  mourut  dans  la  journée. 

Ce  cas  est  sans  doute  intéressant,  parce  qu’il  réunit  deux 
raretés,  un  pincement  latéral  et  une  réduction  en  masse,  mais  ce 
n’est  pas  pour  cela  que  je  vous  le  communique. 

Je  désire  attirer  l’attention  sur  un  signe  peu  ou  pas  connu 
d’occlusion  intestinale  qui  peut,  dans  certains  cas  difficiles,  auto¬ 
riser  un  diagnostic  qu’aucun  des  autres  symptômes  existants  ne 
permettrait  d’établir. 

Ce  signe  paraît  se  rencontrer  exclusivement  dans  les  occlu¬ 
sions  incomplètes  et  bas  situées  :  le  clapotement  péri-ombilical 
est  dû  au  mélange  d’un  gaz  avec  les  liquides  hypersécrétés  par 
l’intestin.  Ces  liquides  libres  dans  la  cavité  intestinale  se  dépla¬ 
cent  et  suivent  la  position  du  malade.  En  décubitus  dorsal,  on 
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trouve  le  clapotage  péri-ombilical  ;  en  décubitus  latéral,  le  liquide 
s’accumule  en  partie  déclive,  d’où  matité,  comme  dans  l’ascite. 

11  faut,  pour  que  ce  signe  puisse  se  produire,  qu’il  n’y  ait  pas 
surproduction  de  gaz  ni  surdistension  intestinale,  conditions  qui 
se  trouvent  réalisées  dans  les  obstructions  incomplètes  de  l’in¬ 
testin,  que  ces  sténoses  soient  le  résultat  de  lésions  chronique» 
ou,  comme  dans  mon  cas,  le  fait  d’un  pincement  latéral. 

M.  Tuffier.  —  En  réponse  à  la  demande  de  mon  ami  Ricard,  jo 
puis  vous  citer  un  fait  de  sténose  incomplète  de  l’intestin  grêle; 
M.  Mathieu  qui  a  vu  la  malade  avec  moi  a  confirmé  mon  dia¬ 
gnostic  et  retrouvé  le  signe  en  question.  Ce  qui  fait  tout  l’intérêt 
de  l’observation  qui  nous  a  été  présentée,  c’est  la  forme  des  acci¬ 
dents  qui  étaient  aigus  et  on  comprend  difficilement,  dans  ce  cas,, 
comment  une  brusque  occlusion  incomplète  provoque  une  telle 
hypersécrétion  du  liquide  avec  ectasie  intestinale.  Mon  observa¬ 
tion  est  celle  d’une  sténose  incomplète  chronique  de  l'intestin  grêle, 
forme  sur  laquelle  je  viens  de  publier  un  mémoire  (1). 

J’opère,  il  .  y  a  quatre  mois,  avec  notre  collègue  Galliard  une 
jeune  femme  atteinte  d’une  hernie  crurale  droite  étranglée.  Cette 
malade  était  dans  un  état  général  extrêmement  grave  avec  algi- 
dité.  L’opération  me  fit  tomber  sur  une  petite  anse  intestinale 
violet  noir,  à  péritoine  intact.  La  gravité  de  l’état  général  ne  me 
permettait  pas  de  tenter  ni  un  anus  contre  nature,  ni  une  résec¬ 
tion  ;  l’intestin  était  de  ceux  que  l’on  peut  réduire  ;  c’est  ce  que  je 
fis,  en  sachant  et  en  disant  tous  les  accidents  à  longue  portée  qui 
pouvaient  résulter  de  cette  façon  de  faire. 

Tout  se  passa  sans  incidents.  Au  huitième  jour,  hémorragie 
intestinale  peu  abondante,  mélæna.  Environ  deux  mois  après  s’éta¬ 
blissent  tous  les  signes  d’une  sténose  incomplète  de  l’intestin 
grêle;  accident  d’ailleurs  prévu.  Le  syndrome  de  Kœnig  était  au 
complet,  mon  collègue  André  Petit  et  moi  demandons  à  M.  Mathieu' 
de  voir  la  malade  avec  nous.  11  confirma  le  diagnostic  et  nous- 
montra  ce  clapotement  de  l’intestin  grêle  et  cette  matité  déplacée 
qui  pour  lui  avaient  une  grosse  valeur  diagnostique.  Je  répète  que 
les  contractions  péristaltiques  douloureuses,  le  bruit  spécial  qui 
les  accompagnait  la  cessation  des  douleurs  après  leur  passage,  le 
sens  même  des  contractions  qui  aboutissaient  toujours  au  même 
point  sous-ombilical,  la  régularité  des  selles,  l’amaigrissement 
progressif,  l’apparition  de  quelques  glaires  sanguinolentes  dans 

(1)  Des  sténoses  de  l’intestin  grêle.  Tuffier  et  Martin.  Revue  des  maladies 
du  tube  digestif  et  de  la  nutrition.  Doin,  éditeur.  Paris.  Numéros  de  mai  et 
juin  1907. 
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les  selles  ne  nous  laissaient  déjà  aucun  doute  sur  l’existence  de 
cette  sténose. 

J’opérai  la  malade  par  laparotomie,  je  trouvai  un  rétrécisse¬ 
ment  fibreux  de  l’intestin  grêle,  du  volume  d’un  porte-plume  et 
de  7  à  8  centimètres  de  long;  il  me  fut  impossible  de  le  décoller  ou 
de  le  séparer  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  région  sous- 
ombilicale  gauche,  ou  il  était  situé  ;  j’avais  la  sensation  nette 
que  je  déchirerais  l’intestin  dans  ces  manœuvres.  Au-dessous  de 
lui  l’intestin  grêle  avait  le  volume  de  l’avant-bras,  ses  parois 
avaient  trois  ou  quatre  fois  leur  volume  normal  et  cette  lésion 
explique  bien  le  syndrome  de  Kœnig.  Je  fis  une  entéro-anastomose 
latérale,  au  fil  de  lin,  assez  facilement  malgré  l’inégalité  d’épais¬ 
seur  des  parois  intestinales  anastomosées.  Ma  malade  a  bien 
guéri  et  les  accidents  ont  cédé  immédiatement. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  demande  la  permission  de  faire  remar¬ 
quer  à  mes  amis  Ricard  et  Tuffier  que  j’ai  consacré,  il  y  a  une 
dizaine  d’années,  une  leçon  clinique  aux  obstructions  chroniques 
et  incomplètes  de  l’intestin,  et  que  j’ai  insisté,  dans  cette  leçon, 
sur  ce  symptôme  particulier  de  fausse  ascite. 

M.  Ricard.  —  Dans  le  cas  que  je  rapporte  il  n’y  avait  pas  à  faire 
le  diagnostic  avec  l’ascite.  Le  ventre,  je  le  répète,  était  plat,  en 
bateau.  L’indication  que  nous  fournit  M.  Delbet  est  cependant  très 
précieuse,  car  elle  nous  apprend  qu’il  avait  déjà  observé  ce  fait 
de  transport  en  masse  du  liquide  intestinal  dans  certaines  obstruc¬ 
tions  chroniques  de  l’intestin. 

J’ai  eu,  depuis  ce  premier  fait,  l’occasion  d’observer  à  nouveau 
ce  signe  du  clapotage  péri-ombilical  chez  un  malade  que  j’opérais 
d’un  cancer  du  cæcum.  C’était  encore  là  un  cas  d’obstruction 
intestinale  incomplète  et  chronique.  Le  cas  que  j’ai  observé  avec 
M.  Mathieu  démontre  que  ce  signe  peut  exister  même  dans  les 
cas  très  aigus. 

M.  Pierre  Delbet.  — Je  n’ai  pas  constaté  le  clapotement  et  je 
ne  me  suis  pas  occupé  des  obstructions  aiguës.  Mais  je  me  suis 
appliqué  à  mettre  en  lumière  un  fait  clinique  qui  me  paraît  impor¬ 
tant.  C’est  que,  dans  certaines  conditions,  le  liquide  contenu  dans 
les  anses  intestinales  peut  prendre  une  ligne  de  niveau  comme 
dans  l’ascite,  et  j’ai  montré  que  ce  symptôme  peut  servir  à  établir 
le  diagnostic  d’obstruction  intestinale.  Il  m’a  permis,  dans  un  cas 
que  j’ai  publié,  d’affirmer  ce  diagnostic  avant  l’opération. 
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Présentations  de  malades. 

Difformité  consécutive  à  une  brûlure  profonde  et  très  étendue  du 
membre  supérieur ,  traitée  par  T  extirpation  des  masses  cicatricielles 
et  des  sur  faces  suppurantes ,  suivie  de  greffes  italiennes. 

M.  H.  Morestin.  —  Les  difformités  que  déterminent  les  brûlures 
éLendues  graves  des  membres,  quand  elles  ont  été  peu  ou  mal  soU 
gnées,  abandonnées  pendant  des  mois  à  leur  évolution  spontanée, 
sont  parfois  si  complexes  que  les  chirurgiens  les  plus  patients  et 
les  mieux  informés  des  ressources  de  la  plastique  doivent  renoncer 
à  toute  intervention  réparatrice.  Cependant,  même  dans  des  condi¬ 
tions  défavorables,  on  peut  souvent  obtenir  des  résultats  très  con¬ 
solants,  restituer  des  membres  utiles  à  des  sujets  qui  semblaient 
tout  d’abord  estropiés  d’une  manière  définitive.  Tel  est  le  cas  de 
la  jeune  femme  que  je  vous  présente.  Quand  elle  me  fut  adressée 
au  mois  de  juin  1905,  sa  situation  était  telle  qu’un  de  nos  col¬ 
lègues  les  plus  distingués  n’avait  pas  hésité  à  lui  proposer  l’am¬ 
putation  du  bras  à  sa  partie  supérieure.  Le  membre  à  ce  point 
compromis  a  récupéré  aujourd’hui  toute  sa  valeur  fonctionnelle. 
Mais  il  a  fallu  pour  cela  de  longs  soins  et  plusieurs  interventions. 

Voici  son  histoire  : 

Mme  Cha...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  fut  brûlée  très  grièvement 
le  5  octobre  1904,  ayant  eu  le  malheur  de  renverser  près  d’un 
fourneau  allumé  un  bidon  d’essence  de  pétrole.  Le  feu  se  commu¬ 
niqua  à  la 'manche  gauche  de  son  vêtement  et  un  très  long 
moment  s’écoula  avant  qu’on  vînt  à  son  secours.  D’après  les 
détails  qui  nous  sont  donnés,  les  brulûres  devaient  être  du  troi¬ 
sième  et  du  quatrième  degré.  Elles  couvraient  le  bras  dans  toute  sa 
hauteur  et  presque  toute  sa  circonférence,  l’avant-bras  sur  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue,  ainsi  que  la  face  dorsale  de  la 
main.  D’énormes  escarres  se  détachèrent,  au  milieu  d’une  suppu¬ 
ration  abondante  et  fétide  accompagnée  de  fièvre;  les  vastes  plaies 
résultant  de  leur  élimination  restèrent  pendant  longtemps  à  peu 
près  stationnaires,  puis  commencèrent  à  se  cicatriser,  mais  en  pro¬ 
voquant  des  rétractions  et  des  attitudes  vicieuses.  Au  moment  de 
mon  premier  examen  (6  juin  1905)  la  pauvre  femme  ne  pouvait 
étendre  le  coude  fléchi  à  angle  aigu,  maintenu  par  des  masses 
épaisses  de  tissu  inodulaire.  Une  grande  plaie  couvrait  les  faces 
antérieure,  externe  et  interne  du  bras,  depuis  le  bord  inférieur  du 
grand  pectoral,  couvrait  également  toute  la  partie  antérieure  et 
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interne  de  la  région  du  coude,  pour  se  continuer  avec  une  autre 
perte  de  substance  de  l’avant-bras.  Celle-ci  offrait  une  disposition 
annulaire  et  occupait  une  hauteur  de  8  à  9  centimètres. 

Ces  plaies,  brachiale  et  anti-brachiale,  étaient  bordées  de  larges 
nappes  cicatricielles.  Sur  le  dos  de  la  main  une  cicatrice  froncée, 
rétractée,  étendue  du  bord  cubital  au  bord  radial,  du  poignet  aux 
commissures  interdigitales,  mettait  un  obstacle  insurmontable  à 
la  flexion  de  la  main  et  des  doigts.  Elle  maintenait  le  pouce  en 
adduction  forcée;  l’annulaire  était  fixé  en  hyperextension  et 
hyperadduction;  le  petit  doigt  fortement  déjeté  en  dedans  et  en 
arrière,  incurvé,  revêtu  de  téguments  sclérosés,  était  condamné  à 
l’immobilité  absolue.  L’état  général  était  médiocre,  ce  que  l’on 
conçoit  très  bien  après  des  mois  de  suppuration  abondante. 
Celle  ci  était  toujours  considérable  et  fétide,  les  plaies  couvertes 
de  gros  bourgeons  charnus,  blaflards  et  saignants  n’ayant  plus 
aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  Les  pansements  étaient  très 
difficiles,  entraînaient  de  très  vives  douleurs  et  s’accompagnaient 
chaque  fois  de  petites  hémorragies. 

Le  14  juin  je  fis  admettre  tout  d’abord  la  malade  à  l’hôpital 
Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Blum,  que  je  remplaçais.  Par 
deux  fois,  à  quelques  semaines  d’intervalle,  je  pratiquai  pour 
commencer  un  énergique  curettage  des  surfaces  suppurantes, 
suivi  d’attouchements  à  l’eau  phéniquée  et  à  l’alcool.  La  suppura¬ 
tion  diminua  alors  considérablement;  les  plaies  prirent  un  meil¬ 
leur  aspect  et  je  pus  songer  à  entreprendre  les  opérations  répara¬ 
trices  que  j’avais  projetées. 

Mais  en  dépit  de  sa  situation  misérable,  de  son  impotence  et  de 
sa  suppuration  effroyablement  fétide,  la  malheureuse  avait  trouvé 
le  moyen  de  devenir  enceinte.  Je  m’aperçus  de  sa  grossesse  au 
moment  oü  j’allais  commencer  la  série  d’interventions  qui  s’im¬ 
posaient.  Il  fallut  les  remettre  et  je  me  bornai  jusqu’à  la  déli¬ 
vrance  à  surveiller  les  plaies,  à  assurer  leur  pansement  régulier  et 
soigneux. 

L’accouchemént  eut  lieu  au  mois  de  décembre,  très  normale¬ 
ment.  L’enfant  était  magnifique,  malgré  les  circonstances  oh  il 
avait  été  conçu. 

Le  10  mars  1906,  la  malade  entra  à  l’hôpital  Cochin,  pavillon 
Velpeau,  dans  le  service  de  M.  Richelot,  et  je  pus  enfin  m’en  occu¬ 
per  sérieusement.  La  cicatrisation  avait  fait  des  progrès  très 
notables,  mais  la  difformité  s’était  accentuée;  l’avant-bras  était 
fléchi  à  angle  aigu  et  immobile  dans  celte  attitude. 

Il  fallait  le  redresser,  rendre  sa  liberté  à  l’articulation  du  coude, 
couvrir  de  téguments  sains  et  souples  une  grande  partie  du  bras, 
la  région  du  coude,  une  étendue  considérable  de  l’avant-bras, 
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rendre  également  au  poignet  et  aux  doigts  la  faculté  de  se  mou- 

Le  16  mars,  je  pratiquai  l’extirpation  de  la  surface  suppurante 
brachiale  et  des  masses  cicatricielles  les  plus  denses,  portant  sur¬ 
tout  mon  attention  et  mon  effort  au  niveau  du  pli  du  coude, 
m’attachant  à  sectionner  ou  enlever  tout  le  tissu  inodulaire  dont 
la  rigidité  s’opposait  à  l’extension  de  l’avant-bras.  Cette  dissection 
fut  pénible  autant  que  délicate  ;  l’anatomie  de  la  région  étant 
notablement  modifiée,  je  gardais  toujours  quelque  crainte  de 
blesser  dans  la  profondeur  quelque  vaisseau  ou  nerf  important. 
De  temps  à  autre,  ce  travail  était  interrompu  pour  mobiliser  la 
jointure  et  juger  du  degré  de  résistance  qu’offraient  encore  les 
tissus  rétractés.  Enfin  je  taillai  sur  la  partie  latérale  gauche  du 
thorax  et  de  la  paroi  abdominale  un  grand  lambeau  de  20  centi¬ 
mètres  de  hauteur  environ  sur  15  de  large,  et  ce  lambeau  fut  mis 
en  place,  couvrant  la  plaie  du  bras  et  du  coude. 

Le  29  mars,  deuxième  intervention.  Sans  toucher  à  la  greffe  que 
j’avais  installée  le  16,  je  pratique  la  dissection  et  l’extirpation  de 
la  cicatrice  irrégulière  et  rétractée  qui  occupe  le  dos  de  la  main  et 
la  maintient  en  extension.  La  dissection  ici  encore  est  assez  labo¬ 
rieuse;  elle  peut  être  cependant  menée  à  bien  sans  qu’aucun 
tendon  soit  lésé.  Quand  elle  est  terminée,  que  les  doigts  ont  été 
mobilisés,  sauf  le  petit  qui  s’y  refuse  absolument,  nous  nous  trou¬ 
vons  en  présence  d’une  perte  de  substance  qui  s’étend  depuis 
l’interligne  du  poignet  jusqu’à  la  racine  des  doigts  et  aux  com¬ 
missures,  et  dans  le  sens  transversal  depuis  le  bord  interne  du 
premier  métacarpien  jusqu’au  bord  cubital  de  la  main.  L’avant- 
bras,  qui  avait  été  laissé  dans  l’extension  lors  de  la  première 
opération  est  placé  maintenant  dans  la  flexion  à  angle  droit.  Un 
grand  lambeau  est  prélevé  sur  la  paroi  abdominale  à  droite  de  la 
ligne  médiane  et  au-dessus  de  l’ombilic.  Son  pédicule  est  en  bas. 
La  main  est  insinuée  entre  la  paroi  et  le  lambeau,  et  ce  dernier 
fixé  dans  la  position  convenable. 

Huit  jours  après,  autre  opération  dirigée  contre  la  plaie  annulaire 
de  l’avant-bras.  Elle  fut  calquée  sur  les  précédentes  :  extirpation 
de  la  plaie  et  des  cicatrices  avoisinantes,  taille  d’un  lambeau  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure,  à  gauche  et  au-dessous  de  l’ombilic. 
Puis  le  lambeau  fut  mis  en  place  et  suturé.  La  perte  de  substance 
antibrachiale  annulaire  ne  pouvait  être  enveloppée  complètement 
parle  lambeau  correspondant;  ce  dernier  fut  saturée  en  haut,  au 
bord  inférieur  du  grand  lambeau  brachial,  qui  fut  à  cet  effet  mobilisé 
encore  un  peu.  La  face  cruentée  du  lambeau  destiné  à  l’avant-bras 
couvrait  le  demi-anneau  postérieur  de  la  plaie;  le  reste  demeura 
provisoirement  en  contact  avec  la  plaie  d’emprunt  du  lambeau. 
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Le  23  avril,  je  sectionnai  le  pédicule  du  lambeau  de  la  main. 
Le  2  mai,  je  coupai  le  pédicule  du  lambeau  antibrachial,  mais 
après  avoir  prolongé  ce  lambeau  sur  une  longueur  de  8  à  9  centi¬ 
mètres,  si  bien  qu’après  section,  une  lame  de  peau  demeurait 
appendue  à  l’avant-bras.  Celte  lame  fut  appliquée,  enroulée  autour 


de  l’avant-bras,  et  suturée  par  son  extrémité  libre  à  la  tranche  de 
section  du  lambeau  brachial,  qui,  dans  cette  même  séance,  avait 
été  séparé  de  son  insertion  thoraco-abdominale. 

Le  9  mai,  je  procédai  à  la  mise  au  point  du  lambeau  de  la  main, 
de  la  greffe  brachiale. 

Cependant,  à  la  face  interne  du  coude  et  à  la  partie  correspon¬ 
dante  du  bras  persistait  une  surface  que  les  précédentes  greffes 
n’avaient  pu  recouvrir.  Il  fallut,  pour  achever  la  réparation,  recourir 
encore  à  une  quatrième  greffe  italienne,  ce  que  je  fis  le  16  mai. 
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Le  6  juin,  je  sectionnai  ce  quatrième  pédicule,  et,  le  20  juin,  je 
procédai  à  l’adaptation  de  ce  dernier  lambeau. 

Bien  entendu,  j’avais  profité  de  chaque  narcose  pour  imprimer 
au  coude,  à  la  main  et  aux  doigts  des  mouvements  étendus,  achever 
de  les  redresser  et  les  assouplir.  Cette  mobilisation  alla  sans  trop 
de  peine,  sauf  pour  le  petit  doigt,  demeuré  rigide  et  incurvé, 
malgré  nos  tentatives  répétées. 

Depuis  cette  époque,  notre  malade  s’est  chargée  de  refaire  elle- 
même  l’éducation  de  sa  main  et  de  son  bras.  Elle  s’en  sert  au  jour¬ 
d’hui  de  la  manière  la  plus  satisfaisante.  Les  jointures  se  sont 
complètement  assouplies,  les  mouvements  s’exécutent  avec  force 
et  précision.  Bref,  notre  opérée  peut  s’occuper  très  activement  de 
sa  maison,  de  ses  enfants,  de  son  ménage,  de  sa  cuisine.  Lès 
parties  greffées  font  un  relief  assez  accusé  et  donnent  au  membre 
un  aspect  un  peu  étrange,  mais  ce  sont  là  choses  secondaires  pour 
la  malade,  enchantée  d’être  guérie  en  conservant  dans  leur  inté¬ 
grité  les  fonctions  jadis  si  menacées  de  son  bras  et  de  sa  main. 

M.  Berger.  —  Je  pourrais  présenter  à  la  Société  le  résultat 
d’une  restauration  aussi  complète  que  celle  qu’a  obtenue  M.  Mo- 
restin,  chez  la  femme  d’un  de  nos  confrères  qui,  à  la  suite  d’une 
brûlure,  présentait  une  destruction  de  tous  les  téguments  de 
l’épaule,  du  bras,  du  coude  et  de  l’avant-bras,  et  même  de  la  face 
dorsale  de  la  main.  Elle  m’avait  été  adressée  par  M.  Lannelongue 
et,  chez  elle,  l’opportunité  d’une  amputation  interscapulo-thora- 
cique  pouvait  être  discutée. 

D’énormes  lambeaux  cutanés  empruntés  au  sein,  à  l’abdomen, 
à  la  région  du  dos  et  à  la  poitrine  m’ont  permis  d’obtenir  une 
réparation  complète,  avec  restauration  de  tous  les  mouvements 
des  doigts,  de  ta  main  et  du  coude. 

Je  préfère,  dans  ces  vastes  réparations,  n’agir  que  par  opéra¬ 
tions  successives,  en  laissant  à  la  rétraction  le  temps  d’achever 
ses  effets  après  chaque  restauration  partielle.  Sous  l’inûuence  de 
la  traction  exercée  par  la  cicatrice,  on  voit  le  lambeau  transplanté 
doubler  ou  tripler  parfois  d’étendue,  et  diminuer  d’autant  l’impor¬ 
tance  des  réparations  ultérieures.  Les  transplantations  faites  suc¬ 
cessivement  de  la  sorte  restent  de  niveau  avec  les  parties  envi¬ 
ronnantes;  elles  ne  sont  pas  exubérantes  et  l’on  observe  moins, 
sur  leurs  limites,  ces  dépressions  profondes  qui  se  font  au  niveau 
des  bords  par  lesquels  ces  greffes  se  correspondent. 

On  peut  tout  attendre,  dans  ces  restaurations  du  membre  supé¬ 
rieur,  de  la  méthode  italienne  dont  j’ai  été  l’un  des  premiers  pro¬ 
moteurs,  puisque  mes  premières  opérations  de  cet  ordre  remontent 
à  l’année  1879. 
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M.  Routier.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  traiter  un  cas  au  moins 
aussi  grave,  et  j’ai  eu  le  bonheur  de  le  guérir  avec  des  greffes  de 
Thiersch. 

C’est  le  26  juin  1903  que  j’ai  vu,  pour  la  première  fois,  une 
enfant  âgée  de  dix  ans,  et  qui  était  brûlée  depuis  dix-huit  mois. 

Toute  la  surface  du  bras  à  partir  de  la  base  du  1er  métacarpien 
jusqu’à  une  circonférence  sur  le  thorax  passant  par  l’acromion  et 
descendant  assez  bas  à  quatre  larges  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l’aisselle  n’était  qu’une  vaste  plaie  infecte. 

Le  bras  commençait  à  adhérer  au  thorax. 

Du  26  juin  1903  au  28  octobre  1904,  j’ai  fait  cinq  séances 
d’application  de  greffes  épidermiques  selon  le  procédé  de  Thiersch. 

J’ai  obtenu  une  cicatrisation  totale,  et  cette  peau,  qui  certes  a 
l’aspect  lisse  des  cicatrices,  est  souple,  mobile  sur  les  parties 
profondes. 

Les  mouvements  de  l’épaule  sont  complets  et  parfaits.  Les 
mouvements  du  coude,  qui  étaient  très  limités,  n’atteignant  pas 
l’angle  droit,  sont  très  suffisants  sans  toutefois  aller  à  la  rectitude. 

Quant  aux  doigts,  qui  étaient  demi  fléchis,  ils  ont  repris  tous  les 
mouvements;  cette  enfant  a  aujourd’hui  près  de  quatorze  ans  et 
joue  du  piano. 

Je  n’aurais  certainement  pas  chez  cette  enfant  trouvé  l’étoffe 
nécessaire  pour  faire  des  greffes  italiennes  ;  la  greffe  de  Thiersch 
me  semble  plus  simple  et  plus  facile,  tout  en  étant  aussi  efficace. 


Difformité  due  à  une  anomalie  d'un  cartillage  costal. 

Résection  Chondro- costale  par  la  voie  sous-mammaire. 

M.  H.  Morestin.  —  L’incision  sous-mammaire  non-seulement 
permet  d’exécuter  facilement  de  nombreuses  interventions  sur  la 
mamelle,  mais  est  encore  très  suffisante  pour  certaines  opéra¬ 
tions  sur  la  paroi  thoracique. 

Dans  ce  cas,  j’ai  pu  utiliser  cette  voie  esthétique  pour  réséquer 
le  cartilage  de  la  quatrième  côte  et  une  partie  de  celle-ci. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  Madeleine  Go...,  entrée 
le  3  juin  1907  dans  mon  service  à  la  Maison  Dubois.  Elle  présentait, 
à  l’union  de  la  quatrième  côte  et  de  son  cartilage  du  côté  droit, 
une  saillie  très  accusée,  formant  à  la  partie  interne  de  la  mamelle 
un  relief  visible  à  l’œil  nu,  et  très  aisément  reconnaissable  à  la 
palpation.  Cette  masse  était  de  consistance  très  ferme  et  légère¬ 
ment  douloureuse  à  la  pression.  J’avoue  que  je  . fis  successivement 
deux  erreurs  de  diagnostic  à  propos  de  cette  tumeur.  Le  teint 
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pâle,  l’apparence  chétive  de  l’enfant,  l’existence  de  lésions  bacil-  . 
laires  au  sommet  droit  me  firent  craindre  tout  d’abord  une  lésion 
tuberculeuse,  d’autant  plus  que  mon  interne,  qui  connaissait  la 
malade  depuis  longtemps,  avait  cru  remarquer  un  accroissement 
notable  depuis  un  examen  antérieur.  Cependant,  la  dureté  extrême 
de  la  tumeur,  la  sensation  particulière  à  la  partie  externe  d’une 
sorte  de  rebord  suivi  d’une  dépression  formant  marche  d’escalier, 
le  souvenir  d’un  traumatisme  très  net,  chute  sérieuse  sur  les  pavés 
un  jour  de  verglas,  me  firent  penser  qu’il  s’agissait  peut-être 
d’une  luxation  chondrocostale,  ou  d’une  fracture  juxta-chondrale 
avec  gros  cal.  Cette  lésion  se  présentait  d’ailleurs  à  l’état  isolé,  les 
autres  côtes  et  cartilages  costaux  ne  présentant  rien  d’anormal. 
Il  existe  un  très  léger  degré  de  scoliose,  à  peine  marqué,  ne  déter¬ 
minant  aucune  modification  bien  appréciable  delà  configuration 
du  thorax. 

Bref,  je  crus  devoir  intervenir,  dans  le  doute,  au  sujet  d’une 
lésion  bacillaire. 

Le  5  juin,  je  pratiquai  une  incision  curviligne,  épousant  sur 
une  certaine  étendue  la  partie  basse  de  la  circonférence  du  sein 
(à  cet  âge,  avec  un  sein  peu  volumineux,  il  n’y  a  pas  de  sillon 
sous  mammaire).  Le  sein  fut  décollé,  remonté,  relevé  par  un 
écarteur. 

Ayant  abordé  et  exploré  la  lésion,  je  n’eus  pas  de  peine  à  recon¬ 
naître  qu’il  ne  s’agissait  ni  de  tuberculose,  ni  de  cal,  ni  de  luxa¬ 
tion,  mais  d’une  malformation  vraisemblablement  congénitale, 
qui  s’est  sans  doute  accentuée  au  cours  de  la  croissance .  Le  cartilage 
est  en  effet  très  large,  deux  fois  large  comme  à  l’état  ordinaire, 
perforé  d’un  trou  assez  large  et  en  outre  incurvé  sur  lui-même 
comme  plié,  le  pli  formant  saillie  en  avant.  La  côte  elle-même,  à 
son  extrémité  antérieure,  est  un  peu  plus  large  qu’il  n’est  habi¬ 
tuel. 

J’ai  réséqué  le  cartilage  costal,  le  sectionnant  au  voisinage  du 
sternum,  et  la  partie  adjacente  de  la  côte,  dont  j’ai  sacrifiée  2  ou 
3  centimètres. 

Le  sein  fut  alors  remis  en  place,  et  la  plaie  refermée  sans  drai¬ 
nage.  La  suture  fut  faite  avec  grand  soin,  à  l’aide  de  fils  de  soie 
très  fins.  Suites  des  plus  simples.  Au  bout  de  huit  jours,  la  guéri¬ 
son  était  complète. 

Le  cartilage  et  le  fragment  de  côte  réséqués  semblent  parfaite¬ 
ment  sains,  et  je  pense,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  qu’il  s’agit 
d’une  sorte  d’anomalie,  exagérée  au  cours  de  la  croissance. 
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Présentations  de  pièces. 

Luxation  du  semi-lunaire. 

M.  Paul  Berger.  —  Yoici  le  semi-lunaire  droit  et  la  partie 
attenante  du  scaphoïde  que  j’ai  extirpés,  il  y  a  huit  jours,  chez  un 
sujet  qui  était  atteint  d’une  luxation  en  avant  de  ces  deux  os. 

J’ai  observé  et  traité  par  la  même  méthode  trois  cas  de  cette 
affection  :  les  signes  en  sont  tellement  caractéristiques  qu’après 
avoir,  dans  le  premier  de  ces  cas,  constaté  la  nature  de  la  lésion 
seulement  au  cours  même  de  l’opération,  j’ai  pu  dans  les  deux 
cas  suivants  affirmer  le  diagnostic  avant  toute  vérification  directe 
et  même  avant  d’avoir  vu  la  radiographie  :  celle-ci,  d’ailleurs,  ne 
donne  sur  la  lésion  que  des  renseignements  infidèles  ou  insuf¬ 
fisants.  Les  signes  sur  lesquels  on  peut  se  fonder  pour  affirmer 
l’existence  d’une  luxation  en  avant  du  semi-lunaire,  compliqué 
ou  non  de  fracture  du  scaphoïde,  sont  les  suivants  : 

Chez  un  sujet,  présentant  les  caractères  d’une  entorse  du 
poignet,  consécutive  à  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  sans 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  avec  conservation  des 
rapports  normaux  des  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du 
cubitus,  on  constate  : 

1°  Un  agrandissement  du  diamètre  antéro-postérieur  du  poignet 
au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  de  l’interligne  radio- car pien  ; 

2°  L’existence  d’une  saillie  antérieure  qui  soulève  les  tendons 
des  fléchisseurs  des  doigts.  Cette  saillie  est  arrondie,  elle  peut 
être  circonscrite  avec  les  doigts  :  elle  paraît  parfois  très  légère¬ 
ment  mobile  ; 

3°  Une  impossibilité  de  mettre  les  doigts  dans  l’extension 
complète,  à  cause  du  soulèvement  et  de  la  tension  des  tendons- 
fléchisseurs; 

4°  Une  impossibilité  pour  le  malade  de  fléchir  les  doigts  d’une 
manière  complète  par  l’action  de  la  volonté  ; 

5°  Les  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  de  la  partie 
terminale  du  nerf  médian  (fourmillements,  anesthésie  partielle  du 
pouce,  de  l’index  et  du  médius)  dus  à  la  compression  de  ce  nerf. 

Dans  le  premier  des  cas  que  j’ai  observés,  la  compression  portait 
sur  le  nerf  cubital,  la  luxation  s’étant  faite  en  dedans  et  en  avant, 
et  non  directement  en  avant. 

Guidé  sur  ces  signes,  j’ai  pu  annoncer  l’existence  d’une  luxation 
du  semi-lunaire  sur  ce  malade  malgré  le  défaut  de  renseignements 
utiles  que  nous  avait  donnés  une  première  radiographie.  Une 
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fracture  du  scaphoïde  avec  luxation  de  la  partie  fracturée  de  cet 
os  était  rendue  probable  par  la  douleur  qui  existait  au  côté  externe 
du  carpe. 

Le  seul  traitement  à  employer,  dans  les  cas  de  ce  genre,  est 
l’extirpation  des  os  luxés.  Une  incision  pratiquée  sur  le  bord 
interne  du  tendon  du  grand  palmaire  permet  de  récliner  en 
dehors  le  nerf  médian  et  les  tendons  fléchisseurs.  On  arrive  sur 
l’os  déplacé  qu’on  isole  avec  précaution  et  qu’on  extirpe.  L’emploi 
du  bistouri  est  nécessaire  pour  diviser  le  ligament  radio-semi- 
lunaire  très  puissant,  autour  duquel  l’os  a  subi  une  rotation. 
Hémostase  et  suture  de  l’incision  sans  drainage.  J’ai  vu  le  retour 
des  fonctions  se  faire  d’une  manière  complète  en  très  peu  de 
temps,  sans  qu’il  persistât  de  raideur  ni  de  laxité  excessive  du 
poignet. 

M.  Pierre  Delbet.  — Je  voudrais  seulement  faire  deux  remarques 
à  propos  de  la  première  présentation  de  M.  Berger. 

Je  n’ai  pas  vu  la  pièce,  elle  est  encore  enfermée  dans  son 
flacon;  mais  je  la  sors  en  toute  confiance  pour  vous  faire  remar¬ 
quer,  que  la  fracture  du  scaphoïde  a  tous  les  caractères  d’une 
fracture  par  arrachement.  La  voici  et  vous  voyez  que  le  cartilage 
n’est  nullement  écrasé,  que  sa  solution  de  continuité  est  nette  ; 
vous  constatez  que  les  aréoles  de  l’os  ne  présentent  aucune  défor¬ 
mation,  aucun  signe  d’attrition.  J’insiste  sur  ce  fait,  parce  que 
certains  auteurs  allemands  soutiennent  que  dans  ces  cas  la  frac¬ 
ture  du  scaphoïde  se  fait  par  écrasement. 

Les  fractures  par  écrasement  du  scaphoïde  existent  incontesta¬ 
blement  :  mais  c'est  une  tout  autre  lésion  qui  s’accompagne  sou¬ 
vent  d’une  fracture  du  radius,  particulièrement  d’une  fracture  de 
Rhéa-Barton. 

Dans  les  déplacements  dont  il  est  ici  question,  les  deux  moitiés 
du  scaphoïde  sont  séparées  l’une  de  l’autre  par  arrachement. 
Dans  les  trois  cas  que  j’ai  opérés  et  que  je  vous  ai  présentés,  la 
frature  avait  exactement  les  mêmes  caractères  que  sur  la  pièce 
de  M.  Berger,  et  il  en  est  de  même  sur  les  pièces  expérimentales 
que  j’ai  pu  faire. 

La  seconde  question  que  je  veux  effleurer  est  celle  de  la  déno¬ 
mination  qui  convient  à  ces  lésions  ou  plutôt  de  la  succession  des 
phénomènes  traumatiques. 

L’an  dernier,  j’insistais  ici  même  sur  ce  point,  que  le  fait  pri¬ 
mitif  et  capital  est  la  luxation  dorsale  du  grand  os. 

Dans  le  rapport  qu’il  nous  a  présenté  à  la  dernière  séance,  mon 
ami  Àrrou  dit  que  M.  Tricot,  au  cours  de  ses  opérations,  n’a  pas 
constaté  de  déplacement  du  grand  os.  Je  crois  i[ue  M.  Tricot  a  été 
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victime  d’une  illusion.  Je  n’ai  pas  vu  les  radiographies  de  ses 
cas.  Arrou  regrettait  qu’il  n’y  eût  pas  de  radiographies  de  profil 
et  il  avait  raison.  Il  y  a  deux  radiographies  antéro-postérieures. 
L’une  est,  paraît-il,  mauvaise.  «  Sur  l’autre,  on  voit,  dit  Arrou,  une 
'Oinbre  portée  sur  le  grand  os  par  un  fragment  qui  ne  peut  être 
que  le  semi-lunaire*.  »  Si  la  projection  du  semi-lunaire  se  faisait 
en  partie  sur  le  grand  os,  c’est  que  le  grand  os  était  remonté  et 
par  conséquent  luxé. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  et  voici  ce  qui  peut  induire 
en  erreur. 

Je  termine  en  ce  moment  un  mémoire  sur  ce  sujet  auquel  je 
travaille  depuis  longtemps.  Les  observations  publiées  sont  nom¬ 
breuses  :  il  y  en  a  bien  une  centaine  d’utilisables.  Tout  ce  que  je 
vais  résumer  en  quelques  mots  résulte  de  leur  étude  et  surtout  des 
expériences  auxquelles  je  me  suis  livré.  Je  renvoie  pour  plus  de 
détails  au  mémoire  que  je  vais  publier  prochainement. 

Le  grand  os  se  luxe  en  arrière  et  monte  sur  le  dos  du  semi- 
lunaire.  Celui  -ci  se  place  dans  l’attitude  de  la  flexion,  mais  sans 
perdre  ses  connexions  normales  avec  le  radius.  Dans  ce  premier 
degré,  la  luxation  du  grand  os  est  très  apparente.  Il  y  a  un  dos  de 
fourchette  manifeste.  La  tête  du  grand  os  fait  saillie  en  arrière. 

Dans  un  second  degré,  le  semi-lunaire  pressé  par  le  grand  os 
exécute  un  mouvement  de  rotation.  Il  tourne  autour  du  ligament 
radio-semi-lunaire  comme  autour  d’une  charnière  de  telle  sorte 
que  sa  face  concave  regarde  directement  en  avant.  Alors  la  tête  du 
grand  os  vient  occuper  en  partie  la  place  du  semi-lunaire  et  il  ne 
fait  plus  qu’une  saillie  insignifiante  ou  nulle  en  arrière.  C’est  cette 
disposition  qui  existe  sur  la  radiographie  que  nous  présente 
M.  Berger.  On  comprend  que  lorsqu’on  fait  une  intervention  par 
la  voie  postérieure  on  puisse  parfaitement  croire  qu’il  n’y  a  pas 
de  luxation  du  grand  os. 

Ce  second  degré  n’est  d’ailleurs  pas  le  dernier.  La  rotation  du 
semi-lunaire  peut  aller  plus  loin  :  elle  peut  être  de  180  degrés,  de 
telle  sorte  que  la  face  concave  de  l’os  regarde  en  haut.  Dans  ces 
cas  encore,  le  déplacement  du  grand  os  peut  échapper  aux  yeux 
d’un  observateur  non  prévenu. 

En  somme  la  luxation  dorsale  du  grand  os  est  le  phénomène 
primitif  et  le  fait  capital.  Les  autres  déplacements  sont  secon¬ 
daires  et  d’ailleurs  inconstants.  C’est  pour  cela  que  j’ai  décrit 
sous  le  nom  de  luxation  du  grand  os  ces  lésions  complexes  qui 
sont  relativement  fréquentes,  que  l’on  peut,  comme  le  disait 
justement  M.  Berger,  assez  aisément  diagnostiquer,  et  traiter 
très  efficacement; 
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M.  Arrou.  —  Je  suis  très  heureux  d’avoir  amené  à  la  tribune 
notre  collègue  Delbet.  Ses  expériences,  mieux  que  les  observa¬ 
tions,  mieux  surtout  que  les  radiographies,  sont  de  nature  à 
éclairer  la  question.  Pour  ma  part,  je  me  déclare  absolument 
satisfait  des  explications  qu’il  nous  a  données  de  ces  lésions  car- 
piennes  à  interprétations  variées. 

Quant  au  point  particulier  delà  fracture  du  scaphoïde,  c’est  bien 
d’une  lésion  nette  qu’il  s’agissait  dans  le  cas  de  M.  Tricot,  et  non 
d’un  écrasement  quelconque.  C’est  d’ailleurs,  nous  le  savons,  la 
règle. 


Arrachement  de  la  2e  phalange  du  pouce 
avec  la  totalité  du  tendon  du  fléchisseur  propre  de  ce  doigt. 

M.  Paul  Berger.  —  Cette  lésion  classique  a  été  faite  par  un 
mécanisme  un  peu  différent  de  l’arrachement  par  la  bride  qu’on 
observe  parfois  chez  les  cavaliers. 

Il  s’agit  d’un  charretier  dont,  ce  matin  même,  le  cheval  a  saisi 
et  arraché  avec  les  dents  la  2e  phalange  du  pouce  droit.  Avec  la 
phalange  qui  est  sectionnée  et  non  désarticulée,  est  venu  le  tendon 
fléchisseur  qui  s’y  insère.  L’extrémité  supérieure  de  ce  tendon 
porte  encore,  sur  une  longueur  de  12  centimètres  environ,  les 
insertions  des  fibres  musculaires  du  fléchisseur  propre  qui  ont  été 
arrachées  à  quelques  millimètres  de  leur  insertion  sur  le  tendon. 
La  section  des  téguments  étant  à  peu  près  régulièrement  circu¬ 
laire,  il  n’y  eut  presque  pas  d’écoulement  sanguin;  le  blessé  ne 
ressentit  que  très  peu  de  douleur  au  niveau  de  l’éminence  thénar 
et  de  l’avant-hras. 

La  lre  phalange  du  pouce  paraît  encore  très  utilisable;  l’extré¬ 
mité  de  l’os  est  recouverte  par  la  peau,  qui  suffira  probablement  à 
la  cicatrisation. 

Traitement  :  injection  antitétanique;  bain  antiseptique;  pan¬ 
sement  stérilisé  sec.  Si  la  cicatrisation  paraissait  devoir  se  faire 
d’une  manière  défectueuse,  on  pourrait  améliorer  le  résultat  par 
le  transport  d’un  petit  lambeau  pédiculé,  pris  au  tronc  par  la 
méthode  italienne. 


Hydropyonéphrose  d'un  rein  supplémentaire. 

M.  Tesson.  —  Hydropyonéphrose  d’un  rein  supplémentaire.  — 1 
M.  Albarran,  rapporteur. 
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Présentation  d’instrument. 

Seringue  aseptisable  à  instillations  urétro-vésicales . 

M.  Bazy.  —  Notre  confrère,  le  CLévy-Weissmann,  m’a  demandé 
de  vous  présenter  (et  je  le  fais  avec  plaisir)  cette  seringue  qui 
présente  cette  particularité  de  pouvoir  être  facilement  aseptisée 
par  l’eau  bouillante  et  de  permettre  d’instiller  goutte  à  goutte  la 
solution  qu’elle  contient,  et  cela  grâce  à  un  petit  dispositif  qui 
permettrait  de  tourner  le  piston  de  façon  à  le  faire  avancer  de  la 
quantité  que  l’on  veut,  si  minime  soit  elle. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


Paris.  -  L. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Antonin,  professeur  à  l’École  de  médecine 
militaire  de  Bucarest,  intitulé  :  A  propos  d'un  cas  d'occlusion  intes¬ 
tinale  par  torsion  de  la  totalité  du  mésentère.  —  M.  Delbet, 
rapporteur. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Le  Jamtel  (d’Alençon),  intitulé  :  Fistule 
inlestino-utérine  avec  large  déchirure  de  la  face  postérieure  de  la 
vessie.  Laparotomie.  Guérison.  —  M.  Rochard,  rapporteur. 

4°.  —  Traité  de  technique  opératoire,  par  MM.  Ch.  Monod  et  Paü- 
verts  (1er  volume),  présenté  par  M.  Ch.  Monod. 
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A  propos  de  la  correspondance. 

Enorme  lipome  de  la  fosse  sous-çlaviculaire  gauche. 
par  M.  le  Dr  KALLI0NZ1S, 

Professeur  de  chirurgie-opératoire  à  l’Université  d’Athènes, 
Chirurgien  de  l’hôpital  «  Aretaeos  », 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 


C’est  à  titre  de  curiosité  scientifique  que  j’ai  l’honneur  de  vous 
communiquer  l’observation  suivante. 

11  s’agit  de  Mme  J.  K...,  âgée  de  soixante-seize  ans,  qui  entrait 


dans  mon  service  chirurgical  et  gynécologique  de  l’hôpital 
«  Aretaeos  »  le  28  avril  de  cette  année-ci,  portant  depuis  vingt- 
huit  ans  une  énorme  tumeur  de  la  fosse  sous-claviculaire  gauche, 
qui  pendait  jusqu’à  la  racine  des  cuisses  en  passant  au-devant  de 
la  mamelle  gauche  et  des  parois  abdominales,  comme  vous  le 
voyez  dans  la  photographie  n°  1  ci-jointe. 
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L’examen  clinique  a  prouvé  facilement  qu’il  s’agissait  d’un 
énorme  lipome,  qui  était  ulcéré  depuis  une  année  dans  son  pôle 
inférieur;  état  général  très  bon. 

Par  deux  incisions  semi-lunaires  dans  sa  racine  l’extirpation  a 
été  faite  très  vite;  hémostase  complète,  sutures,  pansements 
aseptiques;  réunion  per  pr imam.  Guérison. 

La  tumeur  enlevée  pesait  treize  (13)  kilos  et  l’examen  histolo¬ 
gique  a  prouvé  un  lipome  classique. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Plaies  du  poumon. 

M.  Quénu.  —  Au  IXe  Congrès  de  chirurgie,  en  1895,  M.  Reclus, 
rapporteur  de  la  question  mise  à  l’ordre  du  jour,  sous  le  titre  de 
«  Chirurgie  du  poumon  »,  ne  citait  que  deux  observations  rela¬ 
tives  aux  interventions  dans  les  hémorragies  traumatiques  du 
poumon,  celle  d’Ombani,  de  Crémone,  et  celle  de  notre  collègue 
Delorme.  Le  premier  opéré  succomba  au  bout  de  sept  jours,  le 
second  ne  survécut  qu’un  quart  d’heure. 

Le  rapporteur  concluait  néanmoins  que  ces  deux  échecs  ne 
devaient  pas  nous  décourager.  La  belle  observation  de  Michaux 
lue  dans  la  même  séance  vint  lui  donner  raison.  Quinze  jours 
après,  je  communiquai  à  la  Société  de  chirurgie  une  plaie  du 
poumon  par  coup  de  couteau,  guérie  comme  dans  l’observation 
de  Michaux,  par  qne  intervention  opératoire.  Depuis  1895  il  ne 
semble  pas  que  les  interventions  pour  plaies  pulmonaires  se 
soient  multipliées,  et  M.  Delorme  nous  dit  qu’à  celte  heure  les 
interventions  directes  ne  dépassent  pas  la  quinzaine  (1).  Cepen¬ 
dant  les  plaies  de  poitrine  sont  très  fréquentes,  la  hardiesse  des 
chirurgiens  s’est  accrue,  témoin  le  nombre  chaque  année  croissant 
des  interventions  pour  plaies  du  cœur. 

Il  y  a  là  un  contraste  tenant  à  ce  qui  fait  le  fond  même  de  ce 
débat,  c’est-à-dire  la  difficulté  de  poser  les  indications  opéra¬ 
toires,  de  choisir  les  cas  où  il  faut  intervenir. 

Je  disais  aussi  en  1895  (2)  qu’au  lieu  d’assister  impassible  aux 
accidents  de  plaies  pulmonaires  graves,  il  y  a  peut  être  possibilité 
d’intervenir  efficacement. 

(1)  11  y  en  a  en  réalité  beaucoup  plus. 

(2)  Bull.  Soc.  Chirurgie,  p.  654. 
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M.  Delorme  nous  déclare  que  les  plaies  compliquées  d’hémor¬ 
ragies  très  sévères  réclament  une  intervention  directe,  mais  il 
concède  que  cette  intervention  doit  être  une  exception  :  alors 
nous  sommes  tout  à  fait  d’accord. 

Comprenant  que  la  difficulté  est  d’apprécier  l’importance  de 
l’hémorragie,  M.  Delorme  s’est  attaché  à  nous  en  donner  les 
signes. 

Nous  sommes  de  son  avis,  qu’il  convient  de  n’accorder  à  l’état 
général  du  blessé  immédiatement  après  l’accident  qu’une  impor¬ 
tance  de  second  ordre.  Les  réflexes  que  déterminent  le  contact  de 
la  plèvre  avec  le  corps  traumatisant  et  l’épanchement  de  sang, 
le  pneumothorax,  l’état  psychique  du  blessé,  toutes  ces  causes 
sont  susceptibles  de  créer  de  toutes  pièces  un  état  de  shock  alar¬ 
mant,  mais  souvent  transitoire  et  de  gravité  feinte. 

Que  dire  du  siège  de  la  plaie  quand  il  s’agit  des  armes  à  feu?  On 
n’en  peut  tirer  d’une  manière  certaine  les  indications  précieuses 
dont  nous  parle  M.  Delorme. 

L’hémoptysie  elle-même  est  un  signe  inconstant,  témoin  l’obser¬ 
vation  de  M.  Ombrédanne,  et  quant  à  l’hémorragie  par  la  plaie 
externe,  elle  dépend  beaucoup  de  son  étendue  et  de  sa  direction, 
elle  peut  être  insignifiante,  témoin  l’observation  de  Michaux  ;  il  ne 
reste  donc  en  réalité  que  les  signes  physiques  sur  lesquels 
M.  Delorme  a  insisté  et  sur  lesquels  je  ne  veux  pas  revenir.  J’y 
ajouterai  cependant  pour  les  cas  où  on  n’est  pas  appelé  immédia¬ 
tement,  pour  ceux  encore  où  l’hémorragie  n’a  pas  été  brusque, 
mais  s’est  faite  peu  à  peu  et  silencieusement,  le  jour  ou  les  jours 
qui  ont  suivi  la  blessure,  la  ponction  exploratrice  :  elle  nous  ren¬ 
seigne  non  seulement  sur  la  quantité  de  liquide,  mais  sur  sa  qua¬ 
lité,  c’est-à-dire  sa  richesse  en  globules  ;  elle  pqut,  en  étant  répétée 
à  quelques  heures,  nous  indiquer  là  continuation  de  l’hémor¬ 
ragie.  J’insiste  d’autant  plus  que  ce  moyen  m’a  servi  pour  le 
malade  que  j’ai  opéré  quelques  jours  après  l’accidentet  quiaguéri. 

Dans  les  cas  où  on  est  appelé  immédiatement  et  où  l’urgence 
d’intervenir  n’est  pas  évidente,  mais  où  on  conserve  des  doutes, 
on  pourrait  peut-être,  avant  de  tailler  un  grand  volet,  faire  dans 
un  espace  intercostal  une  incision  exploratrice,  ce  qui  n’occasion¬ 
nerait  pas  une  bien  grosse  perte  de  temps. 

Je  suis  donc,  comme  M.  Delorme,  d’avis  qu’il  faut  pour  les 
hémorragies  graves  du  poumon,  immédiates  ou  consécutives, 
s’efforcer  de  faire  l’hémostase  directe,  mais  en  insistant  sur  le 
caractère  exceptionnel  de  ces  interventions. 

En  somme,  les  préceptes  que.  nous  donnons  sur  cette  question 
sont  basés  sur  bien  peu  de  faits. 

Combien  étions-nous  avant  cette  discussion  en  cours  à  avoir  eu 
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l’occasion  d’intervenir  activement  pour  une  plaie  du  poumon? 
MM.  Delorme,  Michaux  etmoi.  Les  observations  de  M.  Ombrédanne 
et  Beurnier  viennent  incontestablement  prêter  un  bon  appui  à 
l’intervention.  Mais  il  est  un  côté  de  la  question  où  je  me  sépare 
complètement  de  M.  Delorme,  c’est  lorsqu’il  assimile  l’ouverture 
de  l’abdomen  à  celle  du  thorax.  M.  Nélaton  lui  a  déjà  fait  observer 
que  la  plupart  des  plaies  pulmonaires  guérissent  seules,  que  la 
plupart  des  plaies  abdominales  ne  peuvent  guérir  sans  inter¬ 
vention  à  cause  de  la  qualité  septique  de  l’organe  blessé,  mais  il  y 
a  autre  chose  ;  la  plèvre  ne  réagit  pas  du  tout  comme  le  péritoine  : 
je  ne  fais  pas  allusion  au  pneumo-thorax  autant  qu’aux  réactions 
ultérieures  de  la  séreuse.  Il  est  incontestable  que  bien  que  d’ori¬ 
gine  embryonnaire  identique,  les  deux  séreuses  se  comportent 
biologiquement  d’une  façon  différente,  j’en  ai  fait  la  remarque 
encore  il  y  a  peu  de  temps,  en  opérant  un  kyste  hydatique  primitif 
de  la  plèvre. 

La  plèvre  se  défend  moins  bien  contre  l’infection  et  ses  infec¬ 
tions  durent  davantage.  Je  ne  veux  pas  analyser  les  raisons  qu’on 
peut  invoquer  et  qui  sont  multiples,  mais  cela  me  paraît  être  un 
fait  d’observation  incontestable.  Il  nous  suffit  de  comparer  l’évo¬ 
lution  des  suites  opératoires  dans  les  deux  cas,  même  dans  ceux 
où  pour  la  plèvre  comme  pour  le  cœur  les  suites  ont  été  des  plus 
heureuses. 

Il  serait  donc  dangereux,  à  mon  avis,  de  mettre  sur  le  même 
pied  la  laparotomie  exploratrice  et  la  thoracotomie  exploratrice. 
Pour  la  première,  vous  pouvez  affirmer  son  innocuité  parfaite, 
pour  la  seconde,  non. 

Je  me  permets  d’insister,  parce  qu’il  y  aurait  inconvénient,  à 
mon  avis,  à  ce  que  cette  discussion,  par  suite  d’une  interprétation 
inexacte  des  conclusions  du  rapporteur,  donnât  la  volée  à  une 
série  d’opérations  thoracopulmonaires  inutiles. 

D’autre  part,  M.  Delorme  invoque  à  l’appui  de  ses  conclusions 
les  deux  observations  d’Ombrédanne  et  de  Duval  ;  la  première,  je 
veux  bien,  mais  pas  l’autre  ;  je  le  dis  d’autant  plus  que  j’avais  ma 
part  de  responsabilité  dans  la  détermination  opératoire,  puisque 
j’étais  là  et  que  j’assistais  M.  Duval. 

L’opération  a  été  entreprise  non  pour  obvier  aux  conséquences 
d’une  plaie  pulmonaire,  mais  à  celles  d’une  plaie  du  cœur.  C’est 
au  cours  de  l’intervention  que  M.  Duval  reconnut  d’une  part  l’inté¬ 
grité  du  péricarde,  et  d’autre  part  l’existence  d’une  plaie  du  lobe 
supérieur  saignant  modérément  et  ayant  donné  lieu  à  un  hémo¬ 
thorax  modéré.  C’est  à  cause  même  de  l’erreur  de  diagnostic  que 
j’ai  engagé  M.  Duval  à  nous  communiquer  son  observation.  Or, 
quelles  en  ont  été  les  conséquences?  Les  suites  furent  d’abord 
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simples  pendant  les  premiers  jours,  puis  la  plaie  infectée  qbligea 
à  un  drainage  secondaire.  Le  31  mai,  on  fut  obligé  de  pratiquer 
une  contre-ouverture  au  point  déclive,  en  arrière,  à  cause  de  la 
suppuration  abondante  avec  poussées  de  fièvre  périodique. 
L’état  général  est  redevenu  bon,  la  fièvre  a  disparu,  la  suppura 
tion  est  réduite  à  peu  de  chose,  mais  aujourd’hui  26  juin,  la  gué¬ 
rison  complète  n’est  pas  encore  obtenue. 

Il  faut  bien  noter  que  cette  opération  a  été  tout  au  moins  inu¬ 
tile  ;  elle  n’eût  pas  été  faite  encore  une  fois,  si,  tout  comme  dans 
l’observation  de  Beurnier  et  Gottard,  on  n’eût  pas  craint  l’exis¬ 
tence  d’une  plaie  du  cœur. 

Mais  voici  un  autre  fait  inédit  et  non  moins  instructif,  qui  s’est 
passé  dans  mon  service  le  16  avril  dernier.  Un  homme  de  trente 
et  un  ans  est  apporté  dans  la  nuit,  à  11  heures  et  demie,  pour  des 
coups  de  revolver  qu’il  s’est  tirés  à  9  heures  et  demie,  soit  deux 
heures  auparavant. 

Mon  élève  Gendron  qui  était  de  garde  me  remit  la  note  suivante 
sur  son  état  :  Le  blessé  est  très  agité,  respire  avec  beaucoup  de 
peine,  sa  respiration  est  fréquente  et  peu  profonde,  le  pouls  pas 
très  fréquent,  pas  d’hémoptysie.  Tout  en  dedans  du  mamelon 
gauche  et  un  peu  au-dessous,  on  aperçoit  l’orifice  d’entrée  de  la 
balle,  par  lequel  s’écoulent  quelques  gouttes  de  sang  noir  à 
chaque  mouvement  respiratoire. 

A  l’auscultation  du  poumon,  on  entend  très  nettement  un  bruit 
de  moulin  ;  on  a  l’impression  d’un  liquide  sans  cesse  battu  par  le 
cœur.  Ce  bruit  persiste  malgré  l’arrêt  de  la  respiration.  On  en 
conclut  à  un  épanchement  de  sang  dans  le  péricarde.  L’ausculta¬ 
tion  du  poumon  est  faite  avec  réserve,  car  on  redoute  de  mobi¬ 
liser  le  malade;  pas  de  pneumothorax.  Le  diagnostic  de  plaie  du 
cœur  porté  par  l’interne  de  garde  fut  accepté  par  le  chirurgien 
appelé  par  lui  ;  cependant,  pendant  toute  la  période  d’une  heure 
séparant  l’arrivée  du  malade  de  l’arrivée  du  chirurgien,  le  blessé 
s’agitait,  demandait  à  boire,  faisait  des  efforts  pour  se  lever,  sans 
qu’on  observât  aucune  nuance  de  syncope  ni  la  moindre  défail¬ 
lance. 

L’opération  suivante  eut  donc  lieu  vers  minuit  :  volet  thora¬ 
cique  à  charnière  externe,  quantité  de  sang  très  modérée  dans  la 
plèvre,  plaie  du  bord  antérieur  du  poumon  gauche,  suture  de  la 
plaie,  ouverture  du  péricarde,  pas  de  sang,  cœur  intact.  Suture 
de  la  plaie  thoracique  sans  drainage,  aspiration  secondaire  de 
l’air  contenu  dans  la  plèvre. 

Le  17  au  matin  je  trouve  le  blessé  en  état  de  shock,  en  posi¬ 
tion  demi-assise  sur  son  lit,  très  pâle,  les  lèvres  décolorées, 
la  respiration  courte  et  fréquente,  le  pouls  petit,  filiforme. 
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L’urine,  expulsée  en  assez  grande  abondance,  renferme  du  sang. 

Nous  en  concluons  que  le  rein  a  été  intéressé  par  la  balle.  Tem¬ 
pérature  38,5.  Le  18,  l’état  général  est  un  peu  meilleur,  la  dyspnée 
est  encore  intense.  Matité  à  la  base  gauche,  signes  d’épanche¬ 
ment  pleural,  pouls  à  130.  Une  ponction  exploratrice  ramène  un 
quart  de  litre  d’un  liquide  séro-sànguinolent. 

Le  19,  l’amélioration  n’a  pas  duré,  dyspnée  intense,  pouls  à 
160  pulsations.  Je  conseille  une  nouvelle  ponction,  qui  donne 
issue  à  la  même  quantité  que  précédemment  de  liquide  sanguino¬ 
lent.  Le  pouls  s’abaisse  à  120  une  heure  après  la  ponction,  puis 
l’état  s’aggrave  de  nouveau  dans  la  journée,  et  le  malade  meurt. 
Au  moment  où,  après  la  mort,  on  déplaçait  le  corps,  il  s’écoula 
par  la  plaie  une  grande  quantité  de  liquide  chocolat. 

L’autopsie  a  été  pratiquée  par  mon  interne,  M.  Cauchoix,  qui 
m’en  a  remis  la  relation  suivante.  On  a  dû,  pour  des  raisons 
spéciales,  se  contenter  d’utiliser  le  volet  thoracique.  On  constate 
que  la  cavité  pleurale  est  libre  d’adhérences  et  renferme  une 
grande  quantité  de  sang  altéré,  non  coagulé,  analogue,  par  con¬ 
séquent,  à  celui  qui  s’écoula  par  la  plaie  après  la  mort;  l’épan¬ 
chement  pourrait  être  évalué  à  3  litres.  Le  poumon  gauche 
enlevé  présente  une  plaie  minime  suturée.  Cette  plaie  siège  au 
niveau  de  la  face  interne  de  la  languette  précardiaque.  Le  trajet 
intra-pulmonaire  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ; 
l’orifice  de  sortie  est  situé  au  niveau  de  la  face  draphragmatique 
du  poumon,  il  est  très  petit  et  semble  effacé;  il  existe  en  outre 
une  plaie  du  diaphragme  à  la  partie  postérieure  de  la  foliole 
gauche. 

Le  rein  gauche  présente  deux  plaies,  l’une  sur  la  face  antérieure 
près  du  pôle  supérieur,  l’autre  sur  la  face  postérieure  à  la  partie 
moyenne  de  celte  face  ;  pas  de  foyer  hémorragique  autour  du 
rein. 

En  résumé,  l’autopsie  montre  une  plaie  du  poumon  dont  le  trajet 
est  loin  du  hile  et  qui  semble  étrangère  à  l’issue  du  sang  trouvé 
en  quantité  considérable  dans  la  plèvre.  Quelle  est  l’origine  de  ce 
sang.  Provenait-il  de  la  plaie  chirurgicale  d’une  branche  inter¬ 
costale  ou  mammaire  datant  de  l’intervention?  Il  est  permis  de  le 
supposer  sans  néanmoins  pouvoir  l’affirmer. 

Conclusions.  —  1°  Je  tiens  d’abord  à  mettre  en  relief  ce  fait  cli¬ 
nique  calqué  sur  l’observation  d’Ombrédanne  d’un  bruitde  rouet  ou 
de  moulin  qui  a  fait  croire  à  tous  à  un  épanchement  de  sang  péri¬ 
cardique  et  qui  n’était  dû  qu’à  un  battage  du  sang  pleural  par  les 
mouvements  du  cœur; 

2°  En  second  lieu,  je  crois  qu’il  faut  mettre  en  garde  les  chjrur- 
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giens  contre  l’erreur  qui  consiste  à  diagnostiquer  une  plaie  du 
cœur  parce  que  la  plaie  externe  est  dans  la  région  précordiale  ou 
à  son  voisinage  et  que  certains  signes  généraux  inclinent  à  y 
penser.  En  somme,  sur  quatre  observations  que  cette  discussion  a 
mises  au  jour,  quatre  fois  on  a  cru  le  cœur  intéressé  et  quatre 
fois  il  était  indemne,  et  il  est  bien  certain  que,  dans  3  des  4  cas 
au  moins,  l’hypothèse  de  la  plaie  du  cœur  a  été  la  raison  déter¬ 
minante  de  l’intervention. 

L’auscultation  du  cœur  ne  donne  pas  toujours  des  renseigne¬ 
ments  exacts  ;  par  exemple,  en  cas  d’emphysème  sous-cutané  con¬ 
sidérable  et  de  pneumothorax,  les  battements  deviennent  sourds 
et  l’oreille  est  gênée  par  la  crépitation  gazeuse  que  provoque  son 
contact  avec  la  paroi.  C’est  ce  qui  eut  lieu  chez  le  malade  de 
M.  Duval.  11  faut  alors  accorder  plus  d’importance  au  pouls  et  douter 
d’une  plaie  du  cœur  si  le  pouls  est  resté  plein,  au-dessous  de  100 
pulsations  par  minute,  non  influençable  par  un  effort,  par  l’exci¬ 
tation  chloroformique; 

3°  La  thoracotomie  exploratrice  avec  volet,  avec  large  ouver¬ 
ture  du  thorax,  ne  me  paraît  pas,  dans  les  conditions  où  nous  la 
pratiquons,  une  intervention  inoffensive,  comparable  à  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice; 

4°  J’admets  l’intervention  chirurgicale  et  l’hémostase  directe 
pour  les  hémorragies  thoraco-pulmonaires,  dont  l’importance  est 
démontrable.  En  cas  de  forte  présomption,  je  recommanderais  la 
la  ponction  et,  au  besoin,  l’incision  exploratrice  d’un  espace  inter¬ 
costal.  Voilà  pour  les  hémothorax  que  j’appellerai  primitifs;  pour 
les  autres,  pour  ceux  qui  se  reproduisent  après  une  ponction 
rendue  nécessaire  par  les  troubles  dyspnéiques,  l’indication 
opératoire  me  paraît  plus  nette  encore  que  pour  l’hémorragie  pri¬ 
mitive  ; 

5°  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’à  côté  de  la  suture  de  la  plaie  qui 
saigne,  nous  avons  pour  certains  cas,  et  spécialement  pour  les 
interventions  secondaires,  un  mode  précieux  d’hémostase,  le  tam¬ 
ponnement.  C’est  le  tamponnement  qui  a  été  utilisé  chez  le 
malade  de  Michaux,  chez  le  mien,  chez  le  blessé  d’Aunequin  (1), 
chez  celui  de  Guidone  (2),  chez  deux  blessés  de  Habart  (3),  et 
tous  ces  malades  ont  guéri.  On  peut  donc  soutenir  que  le  procédé 
a  fait  ses  preuves. 


(1)  Archives  de  médecine  militaire,  juillet  1896. 

(2)  Guidone,  Ri  forma  med.  Naples,  1896.  In  Terrier,  Chirurgie  de  la  plèvre 
et  du  poumon. 

(3)  Habart.  Société  des  médecins  de  Vienne,  1898.  —  Semaine  médicale,  1898, 
p.  488. 


SÉANCE  DU  26  JUIN 


709 


Plaie  du  poumon  avec  hémothorax  très  grave.  Dyspnée  intense 

améliorée  par  V évacuation  partielle  de  V épanchement  sanguin. 

Guérison. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  sa  communication,  M.  Delorme  a  eu 
surtout  en  vue  le  traitement  des  hémo thorax  «  très  graves  »  et 
consécutifs  à  une  plaie  du  poumon.  C’est  un  cas  de  ce  genre  que 
je  vais  tout  d’abord  rapporter  : 

Observation.  —  L.  C...,  sergent  de  ville,  âgé  de  trente  ans,  reçoit  par 
accident,  le  10  février  1902,  à  neuf  heures  du  matin,  pendant  la  théorie, 
une  balle  de  revolver  de  gros  calibre  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine, 
à  une  distance  de  5  à  6  mètres  et  suivant  une  direction  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  droite  à  gauche.  Il  est  transporté  immédiatement  à  l’Hôtel- 
Dieu,  où  je  remplaçais  le  professeur  Duplay. 

A  l’examen  du  blessé,  je  constate  l’existence  d’une  large  plaie  péné¬ 
trante  du  4“  espace  intercostal  droit,  à  10  centimètres  du  milieu  du 
sternum.  La  plaie  est  irrégulière  ;  les  bords  sont  mâchonnés,  ses  dimen¬ 
sions  sont  d’environ  20  à  30  millimètres  comme  diamètre.  Par  cet  ori¬ 
fice,  l’air  sort  bruyamment  et,  à  chaque  expiration,  on  voit  s’écouler 
un  peu  de  sang  rouge  noirâtre.  11  y  a  un  pneumothorax  dans  le  tiers 
supérieur  de  la  poitrine;  les  deux  tiers  inférieurs  sont  occupés  par  un 
hémothorax.  Le  sujet  est  en  état  de  choc;  il  est  très  pâle,  il  respire  25 
à  30  fois  par  minute;  le  pouls  est  petit,  filant.  Il  y  a  de  la  tendance  au 
refroidissement;  la  température  axillaire  est  de  36°5.  Le  blessé  crache  du 
sang.  Le  visage  est  couvert  de  sueurs.  Il  présente  un  point  douloureux 
dans  la  région  lombaire  en  arrière,  et  en  avant  au  pourtour  de  l’ombilic. 

Je  fus  très  embarrassé  au  point  de  vue  du  traitement  à  instituer,  car 
le  malade  était  en  état  de  choc  traumatique  évident.  Je  crus  pouvoir 
attendre  tout  au  moins  quelques  heures.  La  plaie  fut  désinfectée,  un 
pansement  thoracique  un  peu  compressif  fut  appliqué,  et  le  blessé  fut 
maintenu  au  repos  absolu.  Injections  de  caféine,  d’éther,  d’ergotine  et 
sérum  artificiel. 

Une  injection  de  morphine  fut  pratiquée  pour  calmer  la  dyspnée. 
Tout  fut  préparé  pour  une  intervention  immédiate  si  l’urgence  se  pré¬ 
sentait. 

Je  revins  voir  le  malade  quatre  heures  après.  La  dyspnée  est  plus 
marquée,  le  faciès  est  cyanosé  légèrement. 

Ayant  déjà  vu  plusieurs  fois  la  ponction  évacuatrice  partielle  calmer 
a  dyspnée  dans  ces  cas  d’hémothorax  au  troisième  ou  quatrième  jour 
après  l’accident,  je  me  décidai  à  faire  une  évacuation  de  5  à  600  grammes 
de  sang  pleural.  J’estime  avoir  laissé  volontairement  dans  la  plèvre 
encore  un  demi-litre  de  sang. 

Cette  évacuation  soulagea  immédiatement  le  blessé,  et  je  restai 
quelque  temps  près  de  lui  pour  voir  si  l’hémothorax  ne  se  reproduisait 
pas.  Dans  ce  cas,  j’aurais  fait  immédiatement  un  volet  thoracique.  Le 
lendemain,  l’état  était  très  amélioré.  On  fît  au  malade  des  injections 
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de  sérum  gélaliné.  Je  fis  moi-même  les  premiers  pansements  pour 
éviter  l'infection  externe  de  l’épanchement  sanguin. 

L’amélioration  persista  les  jours  suivants;  toutefois,  un  mois  après, 
le  blessé  présentant  ane  légère  dyspnée,  je  fis  une  deuxième  ponction 
et  je  retirai  1  litre  de  liquide  séro-sanguinolent.  La  guérison  survint 
sans  suppuration  de  l'épanchement  sanguin. 

La  radiographie  montra  que  la  balle  avait  suivi  un  trajet  de  haut  en 
bas  pour  aller  se  placer  devant  la  lre  ou  la  2e  lombaire,  ayant  traversé 
le  diaphragme.  Le  poumon  a  repris  sa  position  normale;  on  entend  la 
respiration  du  haut  en  bas. 

L’observation  que  je  viens  de  rapporter  rentre  dans  les  cas 
«  très  graves  »  suivant  la  classification  adoptée  par  M.  Delorme.  Je 
ne  suis  pas  intervenu  immédiatement,  parce  que  le  malade  était 
en  état  de  choc.  Cinq  heures  après  l’accident,  je  me  suis  contenté 
de  faire  une  ponction  évacuatrice,  véritable  pis  aller ,  pouvant  sans 
aucun  doute  donner  lieu  à  une  nouvelle  hémorragie,  en  dépla¬ 
çant  le  caillot  hémostatique. 

Mais  si  au  moment  de  l’accident,  ou  bien  si,  cinq  heures  après, 
l’hémorragie  pleuro-pulmonaire  avait  persisté,  je  n’aurais  pas 
hésité  à  faire  un  volet  thoracique  pour  aller  directement  pratiquer 
l’hémostase  pulmonaire.  Mais  «  dans  l’état  actuel  de  la  technique 
opératoire  pleuro-pulmonaire  »,  je  pense  que  l’hémostase  directe 
de  la  plaie  pulmonaire  n’est  applicable  qu’aux  cas  excessivement 
graves,  dans  lesquels  le  blessé  est  en  danger  de  mort  immédiate 
par  hémorragie. 

Il  ne  faut  pas  tenir  compte  d’une  façon  absolue  des  statistiques 
globales;  c’est  ainsi  que,  dans  un  très  intéressant  article  récent  de 
Haim  (1),  le  nombre  des  guérisons  sans  intervention  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  serait  de  88  p.  100,  en  se  basant  sur  une  statis¬ 
tique  de  49  cas  observés  à  l’hôpital  civil  de  Vienne,  de  1895  à  1904. 

11  faut  envisager  en  particulier  chacun  des  cas  graves,  ceux  pour 
lesquels  l’intervention  pourrait  être  indiquée  immédiatement.  Or, 
dans  la  thèse  de  Chastenet  de  Géry  (Paris,  1904),  sur  11  cas  d’in¬ 
tervention  avec  résection  costale  ou  volet  thoracique,  on  note 
6  guérisons  et  5  morts. 

Personnellement,  j’ai  observé  deux  cas  très  graves  d’hémo¬ 
thorax  par  plaie  du  poumon  :  l’un  est  celui  que  je  viens  de  rap¬ 
porter;  dans  l’autre,  la  malade  est  morte,  malgré  la  ligature  de  la 
mammaire  interne  ;  elle  est  morte  à  la  fois  d’hémorragie  interne 
et  de  son  pneumothorax  total.  Les  sept  autres  cas  d’hémothorax 
très  abondant  ont  guéri  avec  ou  sans  ponction  secondaire.  Plu¬ 
sieurs  sont  rapportés  dans  la  thèse  de  Chastenet  de  Géry. 

En  résumé,  pour  les  cas  «  très  graves  »,  la  vie  du  malade  étant  en 

(1)  Haim,  Deutsche  Zeil.  f.  Chirurg.j  Bd  LXX1X, 
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danger  du  fait  de  l’hémorragie  interne,  il  n’est  pas  douteux  qu'il 
faut  intervenir.  Pour  les  «  cas  graves  »,  je  crois  que  dans  l’état 
actuel  de  la  technique  opératoire  de  la  chirurgie  pulmonaire, 
l’intervention  doit  être  exceptionnelle. 

Les  indications  tirées  de  l’état  général  et  de  l’étal  local  ne  sont 
pas  encore  assez  précises,  et  pour  les  cas  douteux  lé  chirurgien 
sera  interventionniste  ou  temporisateur,  suivant  son  tempérament, 

M.  Rociiard.  —  Les  plaies  du  poumon  et  surtout  celles  par  coup 
de  feu  ont  toujours  eu  un  intérêt  tristement  particulier  pour  moi. 
Mon  grand’père  a  eu  en  1793,  au  siège  de  Dunkerque,  le  poumon 
perforé  de  part  en  part  par  la  balle  ronde  d’un  des  fusils  de 
l’époque.  Il  fut  bien  entendu  traité  parl’abstention,  ce  qui  ne  l'em¬ 
pêcha  pas  de  subir  plus  tard  l’amputation  de  la  cuisse  pour  un 
coup  de  feu  dans  le  genou  et  de  mourir  néanmoins  à  l’âge  de 
quatre-vingt-cinq  ans. 

Mon  père,  à  l’âge  de  soixante-six  ans,  reçut  dans  la  poitrine  une 
balle  de  revolver  (calibre  7  millimètres)  tirée  par  un  fou  échappé 
de  l’asile  de  Ville-Evrard.  Il  put,  vomissant  le  sang  à  pleine  bou¬ 
che,  faire  les  200  mètres  qui  le  séparaient  de  son  appartement. 
L’hémorragie  par  la  bouche  diminua  rapidement  d’importance, 
quoique  quinze  jours  après  je  pusse  constater  encore  des  crachats 
hémoptoïques.  Il  n’y  eut  pas  d’hémothorax  à  cause  d’adhérences 
résultant  d’une  pleurésie  antérieure  et  la  guérison  fut  complète. 

Ces  deux  exemples  et  bien  d’autres  sont  en  faveur  de  l’absten¬ 
tion,  et  jusqu’ici  j’ai  mis  cette  méthode  en  pratique.  Je  n’ai  les 
observations  que  de  3  malades  observés  en  1906  dans  mon  service 
de  Saint-Louis.  Le  premier  n’eut  qu’un  léger  hémothorax  sans 
hémoptysie,  à  la  suite  d’un  coup  de  couteau  dans  le  4e  espace 
intercostal  droit;  il  guérit  rapidement. 

Le  second  malade,  atteint  d’une  plaie  de  poitrine  par  balle  de 
revolver  dans  le  3e  espace  intercostal  droit,  présenta  à  son  entrée 
un  état  très  alarmant.  Il  était  angoissé,  avait  une  dyspnée  très 
intense,  était  agité,  les  yeux  hagards,  son  pouls  était  à  peine 
perceptible.  Il  n’y  avait  pas  d’hémoptysie  et  on  put  évaluer  la 
quantité  de  sang  épanché  dans  la  plèvre  à  environ  S00  grammes. 
Dès  le  lendemain  ces  symptômes  alarmants  avaient  disparu,  et 
douze  jours  après  son  entrée,  le  blessé,  repris  de  justice,  quitta  su¬ 
bitement  l’hôpital  alors  que  son  état  ne  donnait  plus  d’inquiétude. 

La  troisième  observation  peut  être  rangée  dans  les  cas  graves  ; 
la  voici  telle  qu’elle  m’a  été  remise  par  mon  interne,  M.  Bodolec: 

Plaie  de  poitrine  par  Mie  de  revolver  dans  le  4e  espace  intercostal  droit, à 
■  A  centimètres  du  bord  sternal.  Hémoptysie.  Hémothorax  primitivement  de 
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moyenne  abondance.  Réplétion  progressive  de  la  plèvre  du  huitième  au 

douzième  jour.  Evacuation  ( liquide  hématique  odorant).  Pleurésie  puru¬ 
lente.  Empyème.  Guérison. 

Ru...  (Ezio),  dix-huit  ans,  jeune  Italien.  Rien  dans  les  antécédents. 
Névropathe.  Un  chagrin  sentimental  provoque  une  tentative  de  suicide 
au  revolver,  qui  a  lieu  vers  minuit  le  25  novembre  1906.  Immédiate¬ 
ment  alité  à  son  domicile,  il  est  pris  d’une  dyspnée  violente  et  d’une 
hémoptysie  (dont  la  valeur  est  estimée  par  le  blessé  à  un  grand  verre). 

Ces  accidents  inquiétants  provoquent  son  transport  à  l’hôpital  vers 
trois  heures  du  matin. 

—  Entrée  de  la  balle  au  niveau  du  4e  espace  intercostal  droit,  à  environ 
4  centimètres  du  bord  sternal.  Petite  plaie  légèrement  suintante  de  sang, 
Pas  d'orifice  de  sortie  de  la  balle. 

Le  blessé  est  pâle,  très  agité;  l'angoisse  est  extrême,  la  dyspnée  très  vive. 
Seule,  la  position  assise  est  supportée.  La  voix  est  brève,  entrecoupée.  Une 
petite  toux  continuelle  amène  à  la  bouche  quelques  crachats  sanglants. Pouls 
assez  rapide.  Tendance  à  la  syncope. 

La  percussion  et  l’auscultation  permettent  de  déceler  tant  une  matité 
qu’une  diminution  respiratoire  de  la  base  droite,  signes  d’im  hémo¬ 
thorax  qu'on  peut  évaluer  de  500  grammes  à  1  litre  de  sang.  Ni  pneumo¬ 
thorax  ni  traumatopnée. 

Pansement  exclusif  de  la  plaie  après  lavage  à  l’éther  et  à  l’alcool. 
Bandage  très  serré.  Morphine.  Huile  camphrée.  Oxygène. 

—  Le  lendemain,  le  shock  a  disparu.  Durant  les  jours  suivants,  quel¬ 
ques  crachats  sanguinolents  et  une  légère  dyspnée  due  à  l’hémothorax 
constaté  le  premier  jour  et  qui  est  resté  stationnaire.  La  température 
et  le  pouls  sont  normaux,  mais  le  blessé  est  agité,  nerveux,  ne  conser¬ 
vant  pas  le  lit  malgré  nos  conseils. 

—  Vers  le  8e  jour  l'état  a  tendance  à  se  modifier.  La  respiration  est  plus 
gênée, la  température  està  38  degrés, T  épanchement  est  légèrement  grandis¬ 
sant. Cela  s'accentue  les  jours  suivants  et  un  matin,  le  12e  jour,  le  tableau  se 
trouve  complètement  modifié.  Le  blessé  est  asphyxique,  avec  cyanose  et 
refroidissement  des  extrémités,  petitesse  et  rapidité  du  pouls,  dyspnée 
extrême.  Les  signes  physiques  décèlent  une  augmentation  rapide  de 
l'épanchement. 

La  matité  et  la  disparition  du  murmure  vésiculaire  remontent  à 
l’épine  de  l’omoplate. 

—  La  plèvre  est  immédiatement  ponctionnée,  et  il  s’écoule  environ 
1  litre  et  demi  de  liquide  hématique,  noirâtre,  légèrement  louche,  odo¬ 
rant  (ce  qui  fait  pressentir  la  transformation  purulente  de  l’épanche¬ 
ment). 

—  Les  accidents  d’oppression  cessent  momentanément,  la  température 
restant  à  38-38,5,  avec  tendance  à  monter  les  jours  suivants. 

Du  reste,  la  rémission  est  de  peu  de  durée. 

Epanchement  et  dyspnée  réapparaissent  bientôt,  accompagnés  celte  fois  de 
frissons  etsueurs-,  la  température  monte  à  40  degrés.  Sixjours  après  la  ponc¬ 
tion  évacuatrice,  l’on  pratique  une  ponction  exploratrice  qui  ramène 
du  pus  épais.  Nous  sommes  en  présence  d’une  pleurésie  purulente,  L’em- 
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pyème  avec  résection  d’une  partie  de  la  8°  côte  est  immédiatement 
pratiqué. 

Quinze  jours  après  l’intervention,  la  température  est  complètement 
tombée, et  après  six  semaines  de  pansements  le  malade  quitle  l’hôpital, 
guéri. 

Tous  ces  faits  plaideraient  plutôt  en  faveur  de  l’abstention,  mais 
le  dernier  malade  dont  je  viens  de  relater  l’observation  m’a  donné 
de  telles  inquiétudes  et  a  couru  de  tels  dangers  que  j’ai  regretté  de 
ne  pas  l’avoir  opéré. 

C’est  pourquoi  je  suis  de  l’avis  de  M.  Delorme  quand  il  dit  qu’en 
général  le  traitement  expectant  est  le  traitement  de  choix,  mais 
qu’à  côté  de  ce  traitement  de  choix,  il  y  a  place  pour  une  inter¬ 
vention  d’exception  s’adressant  aux  cas  les  plus  sévères. 

Je  ne  vois  pas,  comme  lui,  pourquoi  une  hémorragie  pulmonaire 
échapperait  aux  grandes  lois  de  la  chirurgie  et  pourquoi,  avec  les 
moyens  qu’on  possède  aujourd’hui,  on  n’irait  pas  aveugler  une 
hémorragie  du  poumon  après  large  ouverture  de  la  cavité  thora¬ 
cique.’ 

Que  peut-on  craindre  en  effet?  le  pneumothorax?  Mais  souvent 
il  existe  et  pour  certains  chirurgiens  il  est  même  bienfaisant  puis- 
qu’en  permettant  au  poumon  de  se  rétracter,  il  tarit  la  source  de 
l’hémorragie.  Bien  plus,  on  est  frappé  de  ce  fait,  c’est  qu’en  luxant 
le  poumon  au  dehors  après  l’avoir  saisi  avec  des  pinces  à  cadre, 
on  voit  la  gêne  respiraloire  disparaître.  Mon  élève  et  ami  de  Martel, 
qui  a  passé  sa  thèse  sur  le  traitement  opératoire  des  hémorragies 
immédiats  consécutives  aux  plaies  du  poumon  et  avec  lequel  j’ai 
beaucoup  causé  de  ce  sujet,  me  faisait  remarquer  qu’il  était  facile 
d’expliquer  la  suppression  de  cette  gêne  respiratoire  par  la  trac¬ 
tion  opérée  sur  le  poumon  blessé.  Le  médiastin  n’est  pas  en  effet 
une  cloison  rigide;  la  pression  atmosphérique,  une  fois  le  pneumo¬ 
thorax  fait  d’un  côté,  agit  sur  la  cloison  médiastine,  la  repousse 
du  côté  du  poumon  sain  et  gêne  celui-ci  dans  son  expansion.  En 
attirant  le  poumon  blessé  au  dehors,  on  attire  aussi  la  cloison  mé¬ 
diastine  et  on  rétablit  ainsi  l’équilibre  du  côté  du  poumon  respecté. 

L’infection  est-elle  à  craindre  et  est-ce  une  raison  sérieuse  en 
faveur  de  l’abstention?  Je  ne  le  pense  pas.  Il  est  bien  certain  que 
l’infection  pleurale  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  insuccès 
opératoires.  Il  en  est  ici  comme  dans  les  plaies  du  cœur  ;  mais 
avec  cette  différence  considérable  toutefois,  c’est  que  dans  les 
pluies  du  poumon,  les  minutes  ne  sont  pas  comptées,  on  peut 
prendre  tout  le  temps  nécessaire  pour  faire  une  opération  tout  à 
fait  aseptique  et  qui  aura  pour  but  d’éviter  souvent  une  infection 
ultérieure  causée  par  les  débris  de  vêtements  entraînés  parle  pro¬ 
jectile. 
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Aussi,  suis-je  convaincu  qu’avec  une  bonne  asepsie,  une  bonne 
technique  opératoire  et  en  ne  drainant  pas,  on  doit  arriver  à 
sauver  des  malades  fatalement  voués  à  la  mort. 

Ainsi  que  dans  le  traitement  des  plaies  du  cœur,  je  considère 
le  drainage  de  la  plèvre  comme  une  cause  d’infection  et  je  con¬ 
seille  de  refermer  complètement  la  cavité  thoracique,  quitte  à  faire 
plus  tard  une  ouverture  postérieure  s’il  y  a  lieu. 

Reste  la  difficulté  de  reconnaître  et  de  fermer  la  ou  les  plaies  du 
poumon  qui  saignent.  Dans  beaucoup  d’opérations,  en  effet,  la 
blessure  située  en  arrière  a  échappé,  n’a  pas  été  suturée  et  le 
malade  est  mort.  C’est  pour  cela  qu’il  ne  faut  pas  craindre,  comme 
le  conseille  Delorme,  de  faire  un  très  large  volet  et  ne  pas  hésiter, 
comme  le  recommande  de  Martel  dans  son  travail,  à  luxer  le  pou¬ 
mon  en  dehors.  Rien  n’est  alors  plus  facile  que  d’en  faire  l’examen 
complet  et  cela,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  sans  le  moindre  incon¬ 
vénient. 

Une  seule  chose  m’a  toujours  étonné,  c’est  qu’en  suturant  les 
deux  plaies  pulmonaires,  antérieure  et  postérieure,  on  arrête 
l’hémorragie  et  que  les  gros  vaisseaux  sectionnés  par  le  projectile 
dans  l’intérieur  même  du  parenchyme  pulmonaire  ne  continuent 
pas  à  saigner  dans  les  ramifications  bronchiques  y  attenantes.  Le 
fait  est  curieux,  mais  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  cette 
manière  de  faire  a  jusqu’ici  réussi  et  que  dans  aucune  des  obser¬ 
vations  publiées,  après  suture  des  plaies  superficielles  pulmo- 
maires,  on  a  vu  l’hémorragie  continuer  par  la  bouche. 

La  grosse  difficulté,  comme  on  l’a  dit,  répété  dans  cette 
encejnte  et  ailleurs,  est  la  décision  de  l’intervention. 

M.  Delorme  a  fait  justement  remarquer  que  les  observations 
sont  en  général  incomplètes.  Ce  fait  est  vrai,  et  il  a  essayé  de 
grouper  les  signes  qui  permettraient  d’agir  en  connaissance  de 
cause. 

Il  est  certain  qu’on  ne  peut  tirer  grand  parti  des  renseigne¬ 
ments  donnés  par  l’état  général.  Trop  nombreux  sont  les  exemples 
dans  lesquels  l’angoisse,  l’anxiété  respiratoire,  la  pâleur  étaient 
extrêmes  avec  une  lésion  insignifiante  du  poumon.  Bien  mieux,  je 
me  souviens  d’une  malade  de  mon  service  qui  s’était  tiré  un  coup 
de  revolver  dans  la  région  précordiale. 

La  dyspnée  était  extrême,  le  pouls  imperceptible,  irrégulier  et 
rapide.  Il  existait  de  la  pâleur  de  la  face,  des  oreilles  et  des  lèvres. 
Les  pieds,  les  mains,  le  nez  étaient  glacés.  Le  murmure  respira¬ 
toire  était  affaibli.  Il  n’y  avait  pas  d’hémoptysie  et  elle  fut  bien 
près  d’être  opérée  ;  mais  devant  les  signes  locaux  qui  montraient 
une  sonorité  conservée,  elle  fut  mise  au  repos  absolu  et  à  la  mor¬ 
phine.  Le  lendemain,  tous  ces  symptômes  alarmants  avaient 
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disparu  et,  eu  examinant  la  malade,  je  constalai  que  la  balle  avait 
contourné  la  poitrine  sans  y  pénétrer  et  qu’elle  était  logée  dans  la 
paroi  postérieure  du  creux  de  l’aisselle. 

Ce  sont  donc  les  signes  locaux  et  surtout,  comme  l’a  dit 
M.  Delorme,  l’abondance  de  l’hémorragie  par  quelque  point  qu’elle 
se  montre,  qui  doivent  être  pris  en  considération  pour  la  décision 
de  l’intervention. 

Je  souscris  donc  aux  conclusions  de  ce  chirurgien  et  avec  d’au¬ 
tant  plus  de  conviction  que  les  succès  opératoires  ne  pourront  que 
s’améliorer  avec  l’expérience  que  donne  un  plus  grand  nombre 
d’interventions  faites  et  la  meilleure  technique  qui  en  découle. 

Du  reste,  les  succès  opératoires  vont  déjà  en  augmentant.  Mon 
ami  M.  de  Martel  vient  de  réunir  dans  sa  thèse  42  cas  dans 
lesquels  on  est  intervenu,  et  il  a  relevé  28  guérisons  et  14  morts, 
soit  une  mortalité  de  33  p.  100.  Si  on  réfléchit  que  cette  statistique 
ne  porte  que  sur  des  cas  de  la  plus  extrême  gravité,  que,  par  suite 
d’une  technique  défectueuse,  16  fois  on  a  pratiqué  le  tamponne¬ 
ment  sans  pouvoir  faire  la  suture,  on  peut  en  conclure  que  dans 
les  plaies  du  poumon  s’accompagnant  d’hémorragie  grave,  l’inter¬ 
vention  est  supérieure  à  l’abstention. 

M.  Bazy.  —  Je  ne  retiendrai  pas  longtemps  l’attention  de  la 
Société  :  il  vous  suffira  d’avoir  entendu  le  rapport  de  M.  Delorme 
et  les  communications  de  MM.  Quénu  et  Rochard.  Je  veux  simple¬ 
ment  apporter  un  fait  de  plaie  du  poumon  par  balle  où  la  théra¬ 
peutique  répond  aux  idées  exprimées  ici. 

J’ai  présenté  au  mois  d’octobre  dernier  un  malade  auquel  mon 
interne,  aujourd’hui  le  Dr  Sénéchal,  avait  pratiqué  le  16  juin 
1906,  très  judicieusëment  et  très  habilement,  la  thoracotomie 
pour  arrêter  une  hémorragie  déterminée  par  une  plaie  du 
poumon. 

Il  s’agissait  bien  ici  non  d’une  plaie  du  cœur,  mais  d’une  plaie 
du  poumon,  le  siège  de  la  plaie  ne  pouvant  laisser  de  doute  sur 
l’absence  de  plaie  du  cœur. 

Voici  du  reste  cette  observation  : 

G...,  vingt-deux  ans,  garçon  coiffeur.  Le  16  juin,  à  dix  heures  du 
matin,  ce  malade  s’est  tiré  une  balle  de  revolver  (8  millimètres)  dans 
le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Il  n’a  pas  perdu  connaissance,  mais  a 
vomi  son  café  au  lait. 

Amené  à  l’hôpital  à  onze  heures. 

A  son  entrée  le  malade  est  angoissé,  légèrement  dyspnéique.  Le 
pouls  est  bon,  bien  frappé  à  HO.  Faciès  pâle. 

L’orifice  d’entrée  de  la  balle  est  dans  le  3e  espace  intercostal  gauche 
au-dessus  du  mamelon  et  à  peu  près  sur  cette  ligne  mamelonuaire.  La 
plaie  ne  saigne  pas  et  le  blessé  n’a  que  très  peu  saigné,  car  la  chemise 
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est  à  peine  tachée.  M.  Bazy  voit  le  malade,  fait  nettoyer  la  plaie  et 
ordonne  une  injection  de  500  centimètres  cubes  de  sérum.  Pas  de 
signes  d’hémothorax. 

A  midi,  le  blessé  se  met  à  saigner  par  sa  plaie;  à  chaque  expiration 
s’échappe  un  jet  de  sang.  Le  pansement  est  traversé.  Le  pouls  est 
à  130,  plus  petit,  le  malade  beaucoup  plus  dyspnéique  et  angoissé.  A 
la  base  gauche,  on  trouve  une  matité  de  3  travers  de  doigt.  On  refait  un 
pansement  et  une  nouvelle  injection  de  500  centimètres  cubes  de  sérum. 

A  midi  trois  quarts  le  blessé  va  très  mal  ;  il  est  extrêmement  dys¬ 
pnéique  et  s’agite  considérablement;  le  pouls  est  à  140  et  à  peine 
comptable.  Le  pansement  est  encore  souillé  de  sang  et  la  matité  à  la 
base  gauche  a  augmenté  :  elle  est  de  b  travers  de  doigt.  On  décide 
d’intervenir. 

Opération  à  une  heure  un  quart. 

16  juin  1906.  Thoracotomie  et  suture  de  plaie  du  poumon  gauche  par 
balle  de  revolver  (copié  du  registre  d’opérations). 

Ce  malade  présentant  une  forte  dyspnée,  les  signes  d’hémothorax 
gauche  augmentant  d’intensité  et  le  blessé  saignant  beaucoup  par  la 
plaie  cutanée,  on  fait  une  incision  parallèle  aux  côtes  dans  le  3S  espace, 
au  niveau  de  la  plaie. 

Après  la  section  du  grand  pectoral,  on  voit  que  la  plèvre  est  large¬ 
ment  ouverte  et  qu’à  chaque  mouvement  expiratoire  il  y  a  projection 
de  sang  qui  vient  de  la  profondeur.  L’artère  intercostale  n’est  pas 
atteinte.  On  décide  alors  de  faire  un  large  volet  costal;  pour  cela  on 
sectionne  le  grand  pectoral,  puis  les  4e,  5e  et  6e  côtes  et  on  récline  le 
volet  en  dedans.  La  plèvre  ouverte,  il  s’échappe  un  flot  de  sang.  Après 
avoir  vivement  épongé  le  contenu  pleural  (environ  trois  quarts  de  litre 
de  sang),  on  voit  une  large  plaie  de  la  face  externe  du  poumon,  près 
de  la  languette  antérieure  ;  celle-ci  saigne  également  abondamment  à 
sa  base.  On  passe  3  fils  de  catgut  assez  profondément  sur  ces  deux 
parties  et  on  constate  aussitôt  l’arrêt  de  l’hémorragie.  Nettoyage  à 
fond  de  la  cavité  pleurale.  On  ne  trouve  pas  la  balle.  Le  péricarde 
exploré  est  intact.  On  met  2  gros  drains  à  la  partie  inférieure  et  on 
referme  rapidement  la  paroi  en  faisant  quelques  points  sur  les  espaces 
intercostaux,  puis  sur  le  grand  pectoral.  Suture  de  la  peau  aux  crins. 

A  la  fin  de  l’opération,  on  fait  une  injection  de  500  centimètres  cubes 
de  sérum  dans  la  saphène  interne. 

Je  passe  sur  les  détails  de  l’observation  après  l’opération.  Je 
dirai  seulement  que  le  malade  fut  rapidement  soulagé,  mais  qu’il 
y  a  eu  un  peu  d’infection  de  la  plèvre.  Le  malade  a  très  bien 
guéri  et  est  sorti  de  l’hôpital  le  2  septembre,  complètement  guéri- 

L’abstention  dans  les  plaies  du  poumon  peut  avoir  des  consé¬ 
quences  graves  :  j’ai  eu  à  traiter  l’an  dernier,  dans  mon  service, 
un  malade  atteint  de  plaie  du  poumon  qui  eut,  malgré  une  anti¬ 
sepsie  aussi  rigoureuse  que  possible,  une  pleurésie  suppurée  et 
putride;  toutefois,  le  malade  a  guéri. 
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Nous  ne  sommes  pas  eh  effet  maîtres  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  la  plaie  s’est  produite. 

En  somme,  je  crois  que  nous  sommes  tous  d’accord  pour  pra¬ 
tiquer  l’abstention  dans  les  plaies  du  poumon,  mais  il  faut  que 
nous  disions  que  nous  pouvons  rendre  aux  blessés  un  grand 
Service  en  intervenant  rapidement  quand  il  y  a  des  indications 
nettes  et  précises,  comme  dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  et  les 
arracher  à  une  mort  certaine. 

M.  Demouun.  —  J’ai  été  un  peu  surpris  de  voir,  d’après  les 
faits  qui  ont  été  rapportés  ici,  que  nos  jeunes  collègues  consi¬ 
dèrent,  comme  pathognomonique  d’un  épanchement  sanguin 
intra-péricardique,  le  bruit  dit  de  rouet  ou  de  roue  de  moulin. 

Je  veux  simplement  rappeler  que  le  regretté  Tillaux  a,  il  y  a 
bientôt  trente  ans,  attiré  l’attention  sur  un  espace  virtuel  qui 
se  trouve  entre  le  péricarde  et  la  face  interne  du  poumon 
gauche,  espace  auquel  il  a  donné  le  nom  de  cavité  pneumo-péri- 
cardique. 

Tillaux  a  montré  que  dans  les  plaies  pénétrantes  du  thorax, 
avec  blessure  du  poumon,  un  épanchement  sanguin  peut  se  faire 
dans  cet  espace,  et  que  le  brassage  par  les  mouvements  du  cœur, 
de  l’air  et  du  liquide  qu’il  contient,  donne  lieu,  quelquefois,  au 
bruit  de  rouet  ou  de  roue  de  moulin. 

D’ailleurs  notre  collègue  M.  Reynier  a  remarquablement  étudié 
ces  faits  dans  sa  thèse  inaugurale,  et  je  ne  puis  mieux  faire  que 
de  lui  laisser  la  parole,  pour  exposer,  comme  il  convient,  le  sujet 
que  je  viens  d’effleurer. 

M.  Paul  Reynier.  —  Si  j’avais  demandé  la  parole,  c’était  pour 
répondre  à  mon  ami  Delorme,  qui,  relevant  dans  l’observation  dé 
M.  Ombredanne  un  bruit  de  rouet  perçu  en  avant  du  cœur,  disait 
que  ce  bruit  avait  toujours  été  considéré  comme  symptomatique 
d’une  lésion  du  péricarde,  et  qu’il  ne  savait  pas  qu’il  eût  été 
signalé  dans  les  épanchements  de  la  plèvre  sans  lésion  du  péri¬ 
carde. 

D’autre  part,  M.  Quénu  vient  de  nous  rapporter  un  autre  fait,  où 
un  bruit  de  moulin  avait  été  perçu,  à  la  suite  d’une  plaie  de 
poitrine,  sans  qu’il  y  eût  encore  lésion  du  péricarde. 

Or,  M.  Demoulin,  que  je  remercie,  vient  de  rappeler  qu’en  1880, 
dans  ma  thèse  inaugurale,  j’ai  étudié  ces  bruits  hydroaériques 
qu’on  entend  à  la  suite  des  plaies  de  poitrine  ;  et  j’ai  en  effet 
montré  que  si  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ainsi  que  l’avait  dit 
Morel-Lavallée,  ces  bruits  sont  symptomatiques  d’un  épanche¬ 
ment  de  sang  dans  le  péricarde,  ils  peuvent  encore  se  produire 
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sans  que  le  péricarde  ait  été  lésé  et  sont  alors  dus  à  un  épanche¬ 
ment  hémoaérique  dans  la  cavité  pneumo-péricardique,  cavité 
virtuelle  qui  se  trouve  entre  le  péricarde  et  cette  lamelle  du 
poumon  qui  s’avance  en  avant  dé  lui. 

J’ai  fait  même  voir,  ce  qui  vient  à  l’appui  de  ce  que  disait 
M.  Quénu  sur  la  nécessité  d’examiner  le  malade  en  lui  faisant 
changer  de  position,  que  dans  le  cas  où  l’épanchement  est  dans 
la  cavité  pneumo-péricardique,  le  bruit  perceptible  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale  se  modifie  et  même  disparaît  dans  la  position 
assise;  ces  changements  ne  se  produiront  pas  dansi’épanchemènt 
péricardique. 

J’ajouterai  enfin  que  si  tous  nous  sommes  de  l’avis  de 
M.  Delorme,  d’intervenir  en  cas  de  symptômes  graves,  d’hémor¬ 
ragie  grave,  de  cet  état  alarmant,  qu’il  est  difficile  de  définir, 
dont  on  se  rend  compte  en  présence  du  malade,  toutefois  on 
ne  saurait  trop,  avec  M.  Quénu,  demander  qu’on  n’intervienne 
qu’après  un  examen  attentif  de  son  malade,  en  ayant  relevé  tous 
les  symptômes  ;  car  on  ne  doit  pas  oublier  que  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  les  plaies  de  poitrine  guérissent  bien  sans  inter¬ 
vention,  et  que  celle-ci,  si  elle  peut  sauver  quelques  malades,  n’en 
est  pas  moins  dangereuse  et,  comme  vient  de  le  faire  voir 
M.  Qüénu,  peut  aggraver  le  pronostic. 

Enfin  je  terminerai  en  disant  que  je  suis  étonné  de  n’avoir 
entendu  signaler  par  personne,  et  dans  aucune  observation 
l’emploi  en  cas  d’hémorragie  des  hémostatiques  puissants,  qui 
sont  à  l’heure  actuelle  à  notre  disposition,  tels  que  les  injections 
de  sérum  gélatiné,  les  injections  d’une  solution  d’adrénaline,  le 
chlorure  de  sodium.  J’ai  encore  dans  mon  service  un  jeune 
homme,  qui  était  entré  pour  une  contusion  grave  du  rein  avec 
hématurie  importante.  Autour  de  moi,  obéissant  à  cette  tendance 
actuelle  à  prendre  facilement,  quelquefois  même  trop  facilement,  le 
bistouri,  on  me  poussait  à  intervenir,  je  ne  jugeai  pas  cependant 
la  situation  si  grave,  et  je  me  contentai  de  mettre  de  la  glace,  de 
faire  une  irijection  d’adrénaline  qui  diminua  l’hématurie,  et  de 
prescrire  des  injections  de  sérum  gélatiné.  On  les  continua 
pendant  huit  jours;  et  à  l’heure  actuelle  il  est  complètement 
guéri,  et  satisfait  d’avoir  échappé  à  une  intervention,  qui  aurait 
pu  se  terminer  par  l’ablation  du  rein. 

Qu’on  se  rappelle  donc  que  nous  avons  à  l’heure  actuelle  dans 
la  thérapeutique,  des  agents  hémostatiques,  auxquels  on  doit 
avoir,  en  cas  d’hémorragie,  recours  de  suite,  et  qui  vous  donnent 
le  temps  de  réfléchir  à  l’opération. 
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Occlusion  intestinale  bas  située . 

M.  Beurnier.  —  J’ai  l’honneur  de  communiquer  à  la  Société  de 
chirurgie  un  fait  qui  me  paraît  se  rapprocher  beaucoup  de  celui 
que  notre  collègue  Ricard  a  signalé  dans  la  dernière  séance. 

A.  M.,  cinquante- quatre  ans,  est  envoyé  à  Saint-Louis  de  l’hô¬ 
pital  Claude-Bernard  avec  le  diagnostic  d’appendicite.  Il  arrive  à 
onze  heures  du  soir,  et  mon  interne,  M.  Rabinovitch,  l’examine  de 
suite. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  un  mois  environ  ;  cet  homme 
a  été  pris  à  cette  époque  de  douleurs  vagues  dans  la  fosse  iliaque 
droite  sans  localisation  précise;  depuis  quatre  jours,  il  a  des 
vomissements  non  stercoraux  abondants  avec  absence  de  selles. 
Le  faciès  est  grippé;  le  malade  est  adynamique,  répond  difficile¬ 
ment  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Le  pouls  est  à  140,  la  tempé¬ 
rature  rectale  à36°8. 

Le  ventre  est  absolument  normal,  plutôt  exagérément  plat.  A  la 
percussion,  son  normal  dans  les  régions  supérieures  du  ventre; 
matité  légère  dans  les  parties  inférieures,  matité  mobile,  se 
déplaçant  avec  le  malade.  Le  clapotement,  signe  que  nous  igno¬ 
rions,  n’a  pas  été  recherché.  Quelques  frottements  pleuraux. 

Mon  interne,  M.  Rabinovitch,  écarte  avec  raison  le  diagnostic 
d’appendicite  et  pense  à  une  péritonite  tuberculeuse  aiguë. 

Le  lendemain  matin,  je  vois  le  malade,  et  devant  l’état  général 
devenant  de  plus  en  plus  grave,  sans  pouvoir  préciser  le  dia¬ 
gnostic,  je  pense  qu’il  est  indiqué  de  procéder  à  une  intervention 
rapide. 

A  l’ouverture  du  ventre,  on  trouve  un  cancer  sténosant  de  l’in¬ 
testin  grêle  siégeant  à  10  centimètres  environ  du  cæcum.  Pas  de 
liquide  dans  le  ventre  ;  mais  les  anses  grêles,  au  lieu  d’être  rem¬ 
plies  de  gaz  et  ballonnées,  sont  pleines  d’une  quantité  très  con¬ 
sidérable  de  liquide.  Il  est  presque  certain  que  la  recherche  du 
clapotement  aurait  été  suivie  de  succès.  Iléo-sigmoïdectomie.  Mort 
trente-six  heures  après  l’opération,  le  malade  nousétant  malheu¬ 
reusement  arrivé  trop  tard  et  dans  un  état  général  qui  ne  lui  a 
pas  permis  de  supporter  le  choc  opératoire. 

A  l’examen  histologique,  fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Domi- 
nici,  la  tumeur  lut  cataloguée:  cancer  primitif  de  l’iléon. 

J’ai  tenu  à  rapporter  ce  fait  à  plusieurs  points  de  vue  : 

D’abord,  il  est  une  observation  de  plus  de  ventre  plat  avec  occlu¬ 
sion  intestinale  ; 

En  second  lieu,  il  nous  a  été  donné  de  constater  que  ce  ventre 
plat  coïncidait  avec  la  présence  d’une  quantité  considérable  de 
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liquide  dans  l’intestin.  Il  est  très  probable  que,  si  nous  avions 
recherché  le  signe  de  clapotement,  nous  l’aurions  trouvé  dans  ce 
cas  ; 

Enfin,  ces  phénomènes  de  ventre  plat  et  de  la  présence  de 
liquide  intestinal  abondant  coïncidaient  avec  une  occlusion 
siégeant  sur  la  terminaison  de  l’intestin  grêle. 


Rapports. 

Abouchement  d'un  uretère  dans  le  rectum ,  par  M.  Auvray. 

Rapport  par  M.  PIERRE  DELBET. 

M.  Auvray  nous  a  adressé  l’observation  d’une  urétérorectos¬ 
tomie  qui,  après  des  accidents  très  graves,  s’est  terminée  par  la 
guérison. 

C’est  au  cours  d’une  hystérectomie  abdominale  pour  salpin¬ 
gite  très  adhérente  que  l’uretère  droit,  pris  pour  une  adhérence, 
fut  sectionné. 

M.  Auvray  nous  dit  que  le  rapprochement  des  deux  bouts  de 
l’uretère  sectionné  était  impossible,  que  l’abouchement  du  bout 
supérieur  dans  la  vessie  était  également  irréalisable.  Considérant 
à  juste  titre  l’abouchement  à  la  peau  comme  une  solution  déplo¬ 
rable,  il  résolut  de  faire  la  greffe  intestinale.  Le  bout  supérieur  de 
l'uretère  sectionné  pouvait  être  amené  sans  tiraillement  au  con¬ 
tact  de  la  portion  terminale  de  l’S  iliaque  au  niveau  du  promon¬ 
toire;  c’est  en  ce  point  qu’il  fit  l’anastomose.  Voici  comment  il 
nous  rapporte  la  technique  qu’il  a  suivie  : 

.  «  Je  fis  d’abord  une  petite  incision  sur  la  paroi  de  l’intestin  et 
j’y  introduisis  l’uretère  dont  l’extrémité  pénétrait  dans  la  lumière 
du  canal  intestinal.  Pour  le  passage  des  fils  fixateurs,  je  me 
servis  de  la  petite  aiguille  courbe  à  suture  intestinale  de  Reverdin. 
Je  m’arrangeai  de  façon  que  le  fil  de  soie  fine  cheminât  d’abord 
dans  la  paroi  de  l’uretère  sans  pénétrer  autant  que  possible  dans 
sa  lumière.  Je  traversai  ensui  te  la  paroi  de  l’intestin  dans  toute  son 
épaisseur.  Je  plaçai  ainsi  quatre  fils  aux  quatre  points  opposés 
de  la  circonférence  de  l’uretère.  Chacun  d’eux  comprenait  dans 
§on  anse  l’uretère  et  l’intestin.  Je  plaçai  enfin  au-dessus  de  ce 
premier  plan  de  sutures  isolées  une  suture  en  bourse  de  soutien 
et  d’enfouissement.  Le  fil  entourait  l’uretère  en  passant  dans  la 
paroi  intestinale;  il  fut  modérément  serré  de  façon  à  ne  pas 
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effacer  la  lumière  de  l’uretère.  Je  terminai  l’opération  par  un 
drainage  pelvien.  » 

Pendant  les  premiers  jours,  tout  alla  bien;  les  urines  étaient 
expulsées  par  l’anus  à  des  intervalles  rapprochés.  Mais  au  bout  de 
quelques  jours  (M.  Auvray  ne  nous  a  pas  dit  combien)  survinrent 
des  phénomènes  d’infection  si  graves  qu’on  crut  la  malade  perdue. 
Heureusement  les  accidents  restèrent  circonscrits;  il  se  forma  une 
sorte  de  phlegmon  urineux  intrapéritonéal  qui  s’ouvrit  par  la 
cicatrice  abdominale.  Il  s’établit  une  fistule  urinaire  qui  se  ferma 
spontanément  en  moins  d’un  mois. 

Quand  M.  Auvray  nous  a  envoyé  son  observation,  la  malade 
était  opérée  depuis  quatorze  mois.  Elle  n’avait  présenté  aucun 
signe  d’infection  rénale.  Le  rein  n’avait  jamais  été  douloureux, 
et  la  palpation  n’avait  jamais  révélé  d’augmentation  de  volume 
de  cet  organe. 

Le  rectum  a  fort  bien  supporté  le  contact  des  urines.  Au  début, 
les  émissions  par  l’anus  étaient  fréquentes.  Elles  se  sont  espacées 
au  point  de  se  réduire  à  trois  par  jour.  Mais  la  malade  affirme 
que  dans  les  derniers  mois  la  quantité  d’urine  émise  par  le  rec¬ 
tum  a  diminué. 

«  Y  a-t-il  là  une  simple  illusion  tenant  à  la  diminution  observée 
dans  la  fréquence  des  mictions  rectales  ou  une  diminution  réelle 
de  l’abondance  de  l’urine  sécrétée  par  le  rein  greffé;  je  ne  saurais 
le  dire  »,  écrit  M.  Auvray. 

Évidemment  la  question  ne  peut  être  tranchée,  mais  elle  est 
d’importance,  car  il  semble  bien  qu’à  la  suite  de  certaines  greffes 
de  l’uretère  le  rein  puisse  fondre  en  quelque  sorte,  disparaître 
physiologiquement,  sans  que  rien  révèle  ce  travail  de  régression 
dont  nous  ignorons  le  mécanisme  et  le  processus. 

La  malade  de  M.  Auvray  a  finalement  guéri;  je  le  félicite  de 
son  succès  qui  me  met  Irès  à  l’aise  pour  critiquer  sa  technique.  Il 
me  permettra  de  lui  dire  que  je  ne  suis  pas  surpris  des  accidents 
qui  sont  survenus. 

M.  Auvray  a  fait  un  premier  plan  de  sutures  dont  les  points 
traversaient  toutes  les  tuniques  de  l’intestin.  C’étaient  des  points 
perforants.  Pour  protéger  cette  première  ligne,  il  comptait  sur  sa 
suture  en  bourse;  mais  celle-ci  ne  pouvait  donner  qu’une  sécurité 
illusoire,  car,  pour  être  efficace,  il  aurait  fallu  qu’elle  fût  serrée 
au  point  d’interrompre  le  passage  de  l’urine  dans  l’uretère.  Celte 
suture  en  bourse  peut  être  bonne  quand  on  se  sert  d’un  tube  ou 
d’un  bouton  anastomotique,  celui  de  Boari,  celui  de  Chalot  ou 
celui  de  Baldassari;  mais,  sans  armature  intra-urétérale,  elle  est 
condamnée  ou  à  étrangler  l’uretère  ou  à  ne  pas  agir. 

J’ai  eu  l’occasion  d’anastomoser  quatre  uretères  dans  l’intestin; 
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je  vous  ai  présenté  les  deux  malades  guéries,  mais  je  ne  vous  ai 
jamais  donné  leurs  observations  détaillées  :  permettez-moi  de  le 
faire. 

Ma  première  opération  remonte  à  1903.  La  malade,  Angèle  V..., 
était  âgée  de  vingt-neuf  ans,  et  je  n’ai  jamais  pu  savoir  l’origine 
de  sa  fistule  vésico-vaginale.  On  peut  soupçonner  une  lésion 
d’origine  syphilitique,  mais  sans  l’affirmer.  Voici  ce  que  la  malade 
nous  a  raconté. 

Elle  a  été  réglée  à  vingt  ans  seulement  :  les  règles  ont  toujours 
été  irrégulières  et  peu  abondantes.  Elle  n’a  jamais  eu  d’enfant  ni 
fait  de  fausse  couche.  Elle  a  des  maux  de  tôto  fréquents;  elle  a 
eu  des  maux  de  gorge,  mais  elle  affirme  n’avoir  jamais  eu  d’érup¬ 
tion  cutanée.  On  ne  trouve  chez  elle  aucune  lésion  qu’on  puisse 
attribuer  à  la  syphilis.  Il  y  à  quatre  ans,  elle  a  eu  la  fièvre 
typhoïde,  mais  ses  troubles  urinaires  remontent  à  deux  ans  seu¬ 
lement.  C’est  alors  que  la  malade  a  commencé  à  avoir  de  l’incon¬ 
tinence  d’urine.  Les  mictions  involontaires,  d’abord  rares,  sont 
devenues  plus  fréquentes.  Elles  ne  se  produisaient  au  début  que 
pendant  la  nuit.  Dans  la  journée,  la  malade  continuait  à  éprouver 
lé  besoin  d’uriner  et  urinait  normalement. 

Puis,  l’incontinence  devint  diurne.  La  malade  déclare  que 
tantôt  elle  ne  pouvait  résister  au  besoin  d’uriner,  et  que  tantôt 
l’urine  s’écoulait  sans  qu’elle  sentît  le  besoin.  A  ce  moment,  elle 
consulta  un  médecin,  qui  lui  ordonna  des  douches  et  du  sirop  de 
Gribert.  Ce  traitement  n’amena  aucune  amélioration. 

Il  y  a  un  an,  les  urines  devinrent  troubles  et  parfois  teintées  de 
sang.  La  malade  en  perdait  une  certaine  quantité,  mais  il  semble 
qu’elle  urinait  encore  par  l’urètre. 

En  mai  1904,  elle  fut  admise  dans  le  service  du  professeur 
Guyon.  Là,  on  constata  la  présence  d’une  fistule  vésico-vaginale, 
et  on  l’opéra  sans  aucun  bénéfice  pour  la  malade. 

En  août  1904,  elle  entra  à  l’hôpital  Laënnec.  Le  service  était  fait 
par  notre  collègue  Auvray.  Celui-ci  tenta  une  réparation,  mais  le 
résultat  de  cette  intervention  fut  nul.  Il  fit,  le  6  décembre,  une 
seconde  tentative,  qui  n’eut  pas  plus  de  succès. 

Sur  ces  entrefaites,  je  pris  possession  du  service  de  Laënnec,  où 
je  trouvai  la  malade. 

Toute  la  portion  inférieure  de  l’urètre  était  détruite,  et  il  ne 
restait  plus  de  la  vessie  qu’un  petit  cul-de-sac,  qui  admettait  tout 
juste  la  phalange  unguéale  de  mon  petit  doigt. 

Toute  séparation  par  la  voie  vaginale  me  paraissant  impossible, 
je  résolus  de  greffer  les  deux  uretères  dans  l’intestin. 

Après  quelques  recherches  cadavériques  dont  je  vous  parlerai 
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tout  à  l’heure,  je  résolus  de  faire  l’abouchement  dans  la  portion 
terminale  de  l’S  iliaque  un  peu  au-dessus  du  prompntoire. 

J’exécutai  cette  opération  le  11  février  1905.  Après  laparotomie 
j’incisai  le  péritoine  sur  l’uretère  droit  au  niveau  du  détroit  supé-. 
rieur  et  je  prolongeai  l’incision  en  haut  et  en  bas  dans  la  direction 
du  canal.  Je  disséquai  l’uretère;  après  l’avoir  lié,  je  le  sectionna 
au-dessus  de  la  ligature  dans  le  bas-fond  pelvien.  Puis  décollant 
le  bord  interne  de  l’incision  péritonéale  jusqu’à  la  partie  terminale 
de  l’S  iliaque,  et  faisant  cheminer  l’uretère  sous  le  péritoine,  je 
l’abouchai  à  la  paroi  antéro-latérale  droite  de  l’intestin.  Pour 
cela  je  fis  une  petite  incision  à  la  musculeuse  de  l’S  iliaque,  puis, 
attirant  la  muqueuse  avec  une  pince,  je  la  ponctionnai.  J’intro-. 
duisis  une  sonde  urétérale  n°  8  dans  l’uretère  et  je  la  fis  cheminer 
dans  l’intestin,  jusqu’à  ce  qu’un  aide  pût  la  saisir  et  l’attirer  par 
l’anus;  Je  fis  d’abord  un  premier  plan  de  sutures  comprenant  la 
muqueuse  seulement  de  l’intestin  et  à  peu  près  toute  la  paroi  de 
l’uretère.  Puis  ayant  repoussé  l’uretère  vers  la  lumière  de  l’intestin 
de  façon  qu’entraînant  la  muqueuse  il  fît  une  sorte  de  papille 
très  saillante,  je  fis  un  second  plan  de  sutures  comprenant  seule¬ 
ment  les  couches  externes  de  l’intestin  et  de  l’uretère.  L’anasto¬ 
mose  ainsi  établie,  je  fermai  la  petite  incision  du  péritoine  par  un 
surjet  de  telle  sorte  que  l’uretère  était  tout  entier  rétro-périto¬ 
néal. 

Je  répétai  la  même  opération  du  côté  gauche.  L’uretère  était 
beaucoup  plus  épais  que  du  côté  opposé  et  avait  une  lumière 
très  élargie  ;  il  contenait  de  la  boue  d’apparence  septique.  Je  pus 
y  placer  une  sonde  n°  16.  La  manœuvre  de  décollement  du  péri¬ 
toine  fut  rendue  plus  laborieuse  par  la  présence  du  méso  iliaque. 
Je  pus  cependant  exécuter  l’anastomose  rétro -péritonéale  de  telle 
sorte  qu’en  dehors  des  deux  petites  lignes  de  suture  péritonéale 
placées  de  chaque  côté  du  promontoire  on  ne  voyait  rien  d’anor¬ 
mal  dans  l’abdomen.  Je  fermai  complètement  l’incision  abdomi¬ 
nale  par  une  suture  à  trois  plans  et  je  terminai  en  fixant  les 
deux  sondes  au  pourtour  de  l’anus. 

Dans  les  premiers  jours,  la  température  oscille  entre  38  et  39. 
Le  16  février,  je  fais  le  pansement.  L’abdomen  est  parfaitement 
souple  et  indolent.  Il  me  paraît  certain  que  la  température  doit 
être  attribuée  à  une  infection  rénale.  La  sonde  gauche  laisse 
couler  de  l’urine  en  abondance,  mais  la  droite  en  donne  très  peu. 
Comme  ces  sondes  déterminent  des  épreintes  anales,  on  les  retire. 
Je  fais  prendre  à  la  malade  du  képhir  pour  essayer  d’aseptiser  son 
intestin  et  du  benzoate  de  soude  pour  essayer  d’aseptiser  ses 
reins. 

Le  21  février,  j’enlève  les  fils.  La  réunion  de  la  paroi  abdomi- 
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nale  est  parfaite.  A  partir  de  ce  jour  on  fait  un  traitement  par  des 
injections  d’huile  grise. 

La  température  tombe  à  37  et  reste  normale  jusqu’au  26.  Ce 
jour-là  elle  monte  à  40  et  reste  très  élevée  pendant  quelques  jours. 
Le  rein  droit  est  gros. 

Du  23  mars  au  19  avril,  la  température  monte  de  nouveau  et 
dans  ses  oscillations  atteint  et  même  dépasse  40  degrés. 

Du  27  avril  au  26  mai,  nouvelle  poussée  fébrile.  La  température 
ne  dépasse  pas  39. 

Voulant  me  rendre  compte  de  la  valeur  des  urines,  j’ai  fait 
établir  un  dispositif  qui  a  été  employé  plusieurs  fois  et  qui  a 
fonctionné  d’une  manière  satisfaisante.  Il  consistait  à  faire  aller 
la  malade  à  la  selle  sur  un  seau  diaphragmé  en  quelque  sorte  par 
une  forte  toile,  de  manière  à  filtrer  dès  son  émission  le  liquide  qui 
répandait  une  odeur  infecte. 

Le  10  juin  on  recueille  ainsi  :  1.500  grammes  de  liquide  conte¬ 
nant  5  gr.  100  d’urée  au  litre,  soit  7  gr.  63  d’urée  en  vingt-quatre 
heures. 

Du  21  au  28  juin,  la  malade  a  encore  une  poussée  fébrile.  La 
température  monte  à  40.  Cette  crise  a  été  la  dernière.  Le  13  juillet 
on  recueille  les  urines  de  là  même  façon  et  on  arrive  à  peu  près 
au  même  résultat,  1.500  grammes  d’urine  contenant  6  grammes 
d’urée  et  5  gr.  50  de  chlorures. 

Je  donne  lés  diverses  analyses  qui  ont  été  faites  depuis.  Elles 
me  paraissent  avoir  une  grande  importance  au  point  de  vue  de 
la  fonction  du  rein  après  greffe  de  l’uretère. 

18  juillet.  2.000  grammes  d’urine. 


Urée .  9,928  par  24  heures 

Acide  urique .  0,0638 

Chlorures . H  gr.  60 

Phosphates . 0,471 

Albumine . 1  gr.  20 

11  septembre.  1.450  grammes  d’urine. 

Urée . 5  gr.  56  par  24  heures 

Chlorures . 7  gr.  39 

Phosphates . 2  gr.  28 

Albumine . 0  gr.  725 

8  octobre.  2.500  grammes. 

Urée . 19  gr.  50  par  24  heures 

Chlorures . 17  gr.  50 

Phosphates . 0  gr.  975 

Albumine .  traces 

Sucre.' . .  néant 
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La  valeur  de  ces  analyses  n’est  certainement  que  relative. 
Parmi  les  éléments  qu’on  y  trouve,  il  est  impossible  de  faire  le 
départ  entre  ceux  qui  ont  été  éliminés  par  l’intestin  et  ceux  qui 
provenaient  du  rein.  Il  est  difficile  de  dire  dans  quelle  mesure 
cette  cause  d’erreur  peut  tromper.  On  sait  cependant  que  la 
muqueuse  intestinale  est  une  voie  d’excrétion  très  médiocre. 

En  tout  cas,  ces  analyses  semblent  prouver  que  le  rein  gauche 
(je  ne  parle  pas  du  rein  droit  qui  paraissait  à  peu  près  supprimé 
physiologiquement  lors  de  l’opération),  profondément  atteint  par 
une  affection  ascendante  après  la  greffe,  s'est  amélioré. 

L’infection  rénale,  quia  été  très  grave,  a  fini  par  disparaître. 
Il  est  intéressant  de  constater  qu’un  rein  dont  l’uretère  est 
abouché  dans  l’intestin  peut  guérir  d’une  pyélile  intense  tout  en 
conservant  une  valeur  physiologique  compatible  non  seulement 
avec  l’existence,  mais  avec  la  santé. 

En  effet,  à  la  fin  de  septembre  1905,  la  malade  se  portait  très 
bien.  Sa  température  était  restée  normale  depuis  trois  mois.  Elle 
avait  engraissé.  Elle  ne  prenait  aucune  précaution  alimentaire, 
mangeait  de  tout  et  digérait  très  bien. 

Son  rectum  qui  s’était  montré  fort  intolérant  au  début,  avait 
fini  par  s’habituer  à  la  présence  de  l’urine.  Elle  allaité  la  selle  très 
régulièrement  trois  fois  par  jour,  le  matin,  vers  une  heure  de 
l’après-midi  et  le  soir. 

J’ai  revu  cette  opérée  en  1905.  Sa  santé  continuait  à  être  très 
satisfaisante.  Elle  était  en  état  de  travailler,  de  faire  son  métier 
de  domestique,  mais  il  lui  était  impossible  de  rester  dans  aucune 
place,  et  voici  pourquoi.  Dans  le  jour,  le  régime  des  selles  était 
resté  le  même,  mais,  pendant  la  nuit,  elle  émettait  souvent  ses 
urines  dans  son  lit,  sans  s’en  apercevoir.  Sa  chambre  ne  tardait 
pas  à  répandre  une  odeur  infecte,  d’où  son  renvoi. 

Nous  avons  eu  récemment  de  ses  nouvelles.  Elle  continue  à 
bien  se  porter,  mais,  en  raison  de  son  incontinence  nocturne,  elle 
a  beaucoup  de  peine  à  gagner  sa  vie.  Elle  cherche  à  entrer  à 
l’asile  de  Nanterre. 

Ma  seconde  observation  est  plus  complexe.  Lamalade,  Marie  B  .., 
âgée  de  trente-cinq  ans,  a  eu  plusieurs  bronchites,  et,  penàaut  le 
dernier  hiver  de  1903  à  1906,  elle  a  craché  du  sang  rouge. 

En  mai  1906,  elle  a  subi  à  Nanterre  une  hystérectomie  pour 
salpingite,  dit-elle.  Immédiatement  après  l’opération,  l’urine  se 
mit  à  couler  par  le  vagin.  Cependant  une  certaine  quantité  restait 
dans  la  vessie,  et  était  expulsée  par  des  mictions  volontaires. 

Au  mois  d’août,  la  malade  entre  dans  mon  service  de  l’hôpital 
Laënnec,  où  j’étais  suppléé  par  mon  élève  et  ami  Veau. 
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.  Le  1er  septembre,  Veau  fait  une  tentative  de  réparation  de  la 
fistule.  Cette  tentative  échoua. 

Quand  je  repris  le  service  le  15  septembre,  Veau  me  déclara 
que  depuis  son  opération  la  malade  avait  une  fistule  vésico-vagi- 
nale  plus  grande,  et  qu’en  outre  il  s’était  produit  une  fistule  recto- 
vaginale.  Il  expliquait  ce  résultat  par  la  récidive  à  marche  rapide 
d’un  cancer. 

Quelques  jours  après  j’examinai  la  malade  et  je  trouvai  un 
vagin  si  déformé  qu’il  était  impossible  d’y  rien  reconnaître.  Il 
restait  environ  un  centimètre  et  demi  d’uretère,  mais  au  delà  ce 
n’étaient  que  cicatrices  irrégulières.  Au  milieu  de  ces  cicatrices,  la 
communication  entre  la  vessie  et  le  vagin  était  si  large  qu’on  ne 
les  distinguait  plus  l’un  de  l’autre.  Rien  cependant  ne  pouvait 
faire  penser  à  l’existence  d’un  cancer. 

Quant  à  la  fistule  intestinale,  je  ne  pus  la  trouver.  La  malade 
et  les  infirmières  avaient  beau  dire  qu’il  passait  des  matières 
fécales  par  le  vagin,  j’en  doutais  malgré  des  examens  répétés.  Un 
jour,  cependant,  je  trouvai  un  débris  alimentaire  incontestable 
dans  le  fond  de  ce  cloaque.  Mais  il  restait  impossible  de  trouver 
le  siège  exact  de  la  fistule.  Je  priai  Luys  de  la  chercher  avec  son 
cystoscope  au  milieu  des  anfractuosités  ;  il  lui  fut  également  impos¬ 
sible  de  trouver  l’orifice. 

Il  était  important  de  savoir  quelle  était  la  partie  de  l’intestin  mise, 
en  communication  avec  le  vagin.  J’injectai  par  le  rectum  du  lait, 
des  liquides  colorés  ;  jamais  je  ne  pus  en  faire  refluer  une  seule 
goutte  par  le  vagin.  J’en  conclus  que  la  fistule  siégeait  ou  sur  l’in¬ 
testin  grêle  ou  sur  une  partie  très  élevée  du  gros  intestin. 

Comme  il  n’y  avait  évidemment  d’autre  ressource  pour  suppri¬ 
mer  l’écoulement  d’urine  que  d’anastomoser  les  uretères  dans 
l’intestin,  j’espérais  que  la  dérivation  urinaire  se  ferait  au-dessous 
de  la  fistule  et  que  cette  dernière  deviendrait  grâce  à  cela  beaucoup 
plus  facile  à  guérir. 

Je  fis  la  double  anastomose  urétéro-intestinale  le  24  octobre  1906. 
Cette  opération  fut  faite  en  présence  de  M.  Auguste  Reverdin. 

L’abdomen  ouvert,  j’allai  d’abord  à  la  recherche  de  l’uretère 
droit.  J’incisai  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  postérieure 
tout  juste  sur  lui.  Mais  il  était  si  profondément  modifié  que  je  ne 
le  reconnus  pas  tout  d’abord.  Tl  avait  le  volume  du  petit  doigt  et 
la  consistance  d’une  artère.  Il  était  en  outre  extrêmement  adhérent. 
Comme  la  dissection  était  très  laborieuse  que  son  extrême  épais¬ 
sissement  le  rendait  presque  rigide,  je  résolus  de  l’anastomoser 
au  plus  près,  c’est-à-dire  dans  la  partie  inférieure  du  côlon  ascen¬ 
dant,  tout  près  du  cæcum.  Je  fis  cette  anastomose  dans  la  partie 
postérieure,  adhérente  du  côlon,  en  faisant  passer  l’uretère  der- 
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rière  le  péritoine.  Je  fis  la  suture  comme  dans  le  cas  précédent 
avec  cette  seule  différence  que  je  n’usai  pas  de  sonde. 

Je  passai  alors  à  l’uretère  gauche,  que  j’anastomosai  dans  la 
partie  terminale  de  l’S  iliaque  comme  dans  le  cas  précédent,  mais 
sans  sonde. 

J’insiste  sur  ce  fait  que  les  deux  uretères  étaient  extrêmement 
épaissis  :  en  même  temps  leur  canal  était  élargi,  et  la  muqueuse 
présentait  des  signes  non  douteux  d’inflammation  très  vive. 
Lorsque  je  les  sectionnai,  il  s’en  écoula  un  liquide  houeux  d’ap¬ 
parence  très  septique. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Pendant  trois  joura 
la  malade  fut  apyrétique.  Puis  la  température  monta  à  38  degrés 
et  présenta  quelques  oscillations  identiques  à  celles  qui  existaient 
avant  l’opération. 

Les  fils  de  la  paroi  abdominale  furent  enlevés  le  2  novembre.  La 
réunion  était  parfaite. 

A  partir  du  o  novembre,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  d’antécédents 
très  nets,  je  fis  faire  à  la  malade  des  injections  intra-veineuses  d& 
cyanure  de  mercure.  Il  fallut  les  cesser  le  11  novembre.  L’intestin 
de  la  malade,  déjà  irrité  par  la  présence  de  l’urine,  réagit  vive¬ 
ment.  Il  se  produisit  des  douleurs  et  des  selles  sanglantes. 

La  fistule  intestino-vésicale  persistait  et  donnait  passage  à  une 
certaine  quantité  d’urine  et  de  matières  fécales. 

Le  20  novembre,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  l’hypo- 
condre  droit.  La  palpation  permit  de  reconnaître  que  l’uretère 
était  douloureux;  on  sentait  en  outre  le  long  de  son  trajet  une 
ligne  d’induration  et  le  rein  paraissait  un  peu  volumineux.  La 
température  présentait  des  oscillations  dont  le  maximum  atteignit, 
38°6.  Ces  phénomènes  allèrent  en  s’amendant.  Le  22  décembre,  la 
température  revint  à  la  normale.  L’état  général  s’étant  remonté, 
je  tentai  de  fermer  la  fistule  qui  laissait  toujours  passer  une  cer¬ 
taine  quantité  d’urine  mêlée  de  matières  fécales  par  le  vagin. 

Par  l’examen  vaginal,  il  restait  impossible  de  trouver  le  siège 
exact  de  la  fistule,  ^insi  je  résolus  de  faire  une  taille  hypogas¬ 
trique.  Je  croyais  que  la  vessie  étant  ouverte  par  la  voie  haute,  je 
verrais  facilement  l’orifice  de  la  fistule,  et  que  la  vessie  étant  fonc¬ 
tionnellement  supprimée,  il  me  serait  très  facile  de  la  fermer. 

Il  en  fut  tout  autrement.  J’ouvris  la  vessie  par  la  voie  sus-pu¬ 
bienne,  je  saisis  les  bords  de  l’incision  que  j’avais  faite  à  sa 
paroi  postéro-supérieure,  j’étalai  largement  ce  qui  en  restait; 
il  n’y  avait  aucun  orifice  fistuleux.  En  arrière,  au-dessous  de  la 
ligne  cicatricielle  irrégulière  qui  unissait  la  muqueuse  vésicale 
à  la  muqueuse  vaginale,  existait  une  sorte  de  diverticule  où  je 
pouvais  engager  mon  doigt.  Il  me  sembla  que  la  fistule  devait  être 
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nu  fond  de  ce  diverticule.  Je  débridai  sans  arriver  à  rien  voir. 
J’essayai  d’aviver  et  de  suturer  le  pourtour  du  diverticule,  maisje 
ne  pus  rien  faire  de  bon.  Je  fermai  la  vessie,  puis  la  paroi  abdo¬ 
minale.  La  malade  supporta  parfaitement  l’opération,  mais  le 
résultat  en  fut  absolument  nul  et  je  n’en  éprouvai  aucune  surprise. 

Le  11  mars,  je  fis  une  nouvelle  tentative  pour  oblitérer  cette 
fistule  parle  vagin.  Il  me  fut  aussi  impossible  qu’antérieurement 
de  voir  l’orifice  même  de  la  fistule.  Il  est  certainement  situé  au 
fond  du  diverticule  étroit  et  profond  dont  j’ai  parlé.  C’est  l’orifice 
de  ce  diverticule  que  je  suturai  et  non  la  fistule  elle-même. 

Le  résultat  de  cette  intervention  fut  d’abord  satisfaisant.  Mais 
au  bout  de  quelque  temps,  sans  grande  réaction,  il  se  fit  une 
ouverture  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  abdominale  qui 
donna  passage  au  même  mélange  de  matières  fécales  et  d’urine. 

Je  vous  ai  présenté  cette  malade  il  y  a  quelque  temps.  Son  état 
actuel  n’est  pas  très  satisfaisant.  Elle  a  de  temps  en  temps  des 
■élévations  de  température,  qui  sont  dues  et  à  l’infection  du  rein 
droit  et  à  l’état  de  ses  poumons;  vous  vous  rappelez  qu’elle  avait 
eu  antérieurement  des  bronchites  répétées  et  des  hémoptysies. 
Elle  a  au-dessus  du  pubis  une  fistulette  qui  donne  de  temps  en 
temps  passage  à  une  petite  quantité  d’urine  salie  par  des  matières 
fécales.  Enfin  son  gros  intestin  ne  s’est  pas  habitué  au  contact  de 
l’urine,  il  est  resté  intolérant.  La  malade  est  obligée  d’aller  sur  le 
bassin  une  vingtaine  de  fois  dans  la  journée  et  une  dizaine  de 
fois  pendant  la  nuit. 

En  somme,  le  résultat  est  beaucoup  moins  satisfaisant  dans  ce 
second  cas  que  dans  le  premier. 

Je  ne  me  livrerai  pas  à  de  bien  longues  considérations  sur  ces 
anastomoses  urétéro-inteslinales.Il  est  évident  que  les  indications 
en  sont  rares  et  qu’on  ne  peut  les  considérer  que  comme  un  pis 
aller. 

Ce  qu’on  leur  a  reproché  surtout,  c’est  d’exposer  à  des  infec¬ 
tions  ascendantes  de  l’uretère  et  du  rein.  Ce  reproche  est  certai¬ 
nement  justifié,  mais  il  faudrait  savoir  si  les  affections  pour  les-, 
quelles  on  pratique  ces  anastomoses  n’exposent  pas  presque 
autant  aux  accidents  infectieux. 

Je  laisse  de  côté  les  exstrophies  de  la  vessie  qui  mériteraient 
des  considérations  tout  à  fait  spéciales.  Ces  cas  exceptés,  on  ne 
peut  être  conduit  à  faire  la  greffe  urétéro-intestinale  que  lorsqu’il 
est  impossible  de  rétablir  autrement  le  cours  et  la  continence  des 
urines  C’est  lorsque  la  vessie  a  été  détruite  ou  bien  lorsque  la 
partie  inférieure  de  l’uretère  a  été  réséquée  ou  altérée  de  telle 
façon  qu’il  est  impossible  de  faire  une  urétéro-cystostomie. 
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Eh  bien,  lorsqu’il  existe  une  fistule  urétérale  s’ôuvrant  soit 
dans  le  vagin,  soit  à  la  peau,  que  devient  l’uretère? 

J’ai  été  très  frappé  de  trouver  dans  les  deux  cas  que  jeviens  d& 
vous  rapporter  les  quatre  uretères  profondément  altérés,  mani¬ 
festement  infectés. 

Outre  ces  quatre  greffes  urétéro-intestinales,  j’ai  fait  deux  urér 
téro-cystostomies.  Dans  ces  deux  cas,  il  y  avait  des  fistules  uré- 
téro-vaginàles  et  dans  ces  deux  cas  les  uretères  étaient  également 
épaissis  et  incontestablement  enflammés. 

Par  ces  faits,  je  serai  conduit  à  conclure  que  l’infection  ascen¬ 
dante  de  l’uretère  se  produit  toutes  les  fois  que  ce  canal  s’ouvre 
anormalement  et  aussi  à  me  demander  si  l’abouchement  dans 
l’intestin  le  mèt  dans  des  conditions  beaucoup  plus  défavorables 
quel’abouchement  anormal  préexistant  qui  commande  l’opération. 

Dans  tous  mes  cas  l’uretère  était  infecté  avant  la  greffe.  Peut-on 
dire  que  l’infection  s’est  aggravée  du  fait  de  l’opération?  Ce  n’est 
pas  certain,  mais  c’est  possible.  Ma  première  malade  a  présenté 
après  l’opération  des  signes  de  pyélite  plus  graves  que  ceux 
qu’elle  avait  eus  antérieurement  et  qui  ne  se  seraient  peut-être 
pas  produits.  Mais,  et  c’est  là  un  point  important  sur  lequel  il  me 
paraît  légitime  d’insister,  elle  a  triomphé  de  celte  infection. 
Malgré  ma  greffe  urétéro-sigmoïdienne,  son  rein  s’est  nettoyé,  il 
a  repris  une  fonction  à  peu  près  normale,  ainsi  que  le  prouvent  les 
analyses  d’urine  que  je  vous  ai  rapportées. 

Sans  nier  le  danger  d’infection  ascendante  à  la  suite  des 
greffes  de  l’uretère  dans  l’intestin,  il  me  semble  qu’il  ne  faut  pas 
les  exagérer. 

Peut-on  éviter  cette  infection  en  transplantant  non  seulement 
l’uretère  mais  la  portion  de  la  vessie  où  il  s’abouche?  On  sait  qu’on 
a  soutenu  qu’il  y  a  là  une  sorte  de  sphincter  capable  de  protéger 
l'uretère. 

En  dehors  de  l’exslrophie,  la  transplantation  du  bas-fond  de  la 
vessie  n’est  possible  que  dans  les  cas  où  l’intervention  est  com¬ 
mandée  par  des  fistules  vésico-vaginales  absolument  irréparables, 
ce  qui  est  fort  rare. 

Même  dans  ces  cas,  l’opération  est-elle  possible?  Je  me  le  suis 
naturellement  demandé  pour  mes  deux  malades,  et  j’ai  étudié  la 
question  sur  le  cadavre. 

Dégager  la  dernière  portion  de  l’urètre  de  la  gaine  hypogas¬ 
trique  est  une  chose  assez  délicate.  Elle  est  cependant  possible, 
même  lorsque  l’utérus  est  en  place.  Il  suffit  de  sectionner  la  base 
du  ligament  large.  Elle  n’expose  d’ailleurs  à  aucun  danger;  le 
pis  qui  puisse  arriver,  c’est  qu’on  soit  obligé  de  lier  l’artère  utérine, 
ce  qui  n’aürait  pas  d’inconvénient  sérieux. 
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Mais  voiei  ce  que  j’ai  constaté  et  qui  m’a  fait  renoncer  à  l’entre¬ 
prise.  Lorsqu’on  a  sectionné  la  vessie  de  manière  à  en  laisser  une 
-collerette  attenante  à  l’uretère,  et  qu’on  a  dégagé  ce  dernier  pour 
l’amener  au  contact  du  rectum,  il  est  beaucoup  trop  long;  il  décrit 
•dans  le  fond  du  bassin  des  sinuosités  telles  qu’il  m’a  paru  presque 
impossible  qu’il  ne  se  forme  pas  au  niveau  de  l’une  d’elles  une 
eoudure  capable  d’oblitérer  la  lumière  du  canal. 

J’avais  fait  ces  recherches  avant  ma  première  opération.  Ce  que 
j’ai  constaté  depuis  ne  m’a  pas  fait  regretter  qu’elle  fût  difficile¬ 
ment  réalisable. 

En  effet,  chez  mes  deux  malades,  les  quatre  uretères  s’ouvraient 
encore  dans  la  vessie.  Or,  ces  quatre  uretères  étaient  profondé¬ 
ment  infectés.  Faut-il  en  conclure  que  l’appareil  sphinctérien 
avait  été  détruit,  ou  que  cet  appareil  n’a  pas  l’importance  que 
•certains  lui  ont  attribuée?  Il  est  difficile  de  le  dire  avec  certitude. 
Mais  la  fréquence  des  infections  ascendantes  de  l’uretère  me  fait 
pencher  vers  la  dernière  interprétation. 

On  a  discuté  ici  à  plusieurs  reprises  le  fonctionnement  des 
•diverses  urétérostomies,  urétéro-pyélostomies,  urétéro-cystos- 

tomies,  etc . Je  ne  veux  pas  reprendre  ici  cette  question  dans 

son  ensemble.  Il  paraît  certain  que  dans  quelques  cas  le  rein  s’est 
peu  à  peu  atrophié  et  a  pour  ainsi  dire  physiologiquement  disparu 
d’une  manière  tout  à  fait  insidieuse.  Il  y  aurait  eu  là  quelque  chose 
d’analogue  à  la  castration  sous-albuginée.  Il  est  possible  que  les 
choses  se  sont  passées  ainsi  dans  le  cas  de  M.  Auvray.  Mais  si 
ces  faits  existent,  il  n’en  faut  pas  conclure  qu’une  urétérostomie 
bien  faite  est  incapable  de  fonctionner. 

Mes  deux  faits  le  prouvent.  Voilà  en  effet  deux  malades  qui  ont 
leurs  deux  uretères  anastomosés  dans  l’intestin,  et  elles  vivent 
sans  accidents  urémiques  l’une  depuis  deux  ans  et  quatre  mois, 
l’autre  depuis  huit  mois;  et  cliez  la  première  les  analyses  d’urine, 
faites  grâce  à  l’artifice  que  je  vous  ai  signalé,  ont  montré  que  le 
fonctionnement  du  rein  après  avoir  été  un  moment  profondément 
troublé  par  l’infection,  s’est  régularisé  au  point  de  devenir  à  peu 
près  satisfaisant. 

Mon  ami  Guinard  nous  a  présenté  une  malade  qui  a  la  même 
valeur  probante  à  ce  point  de  vue.  Elle  n’a  qu’un  uretère  anas¬ 
tomosé  dans  l’intestin,  mais  son  autre  rein  ne  sécrète  rien.  Elle 
n’émet  pas  une  goutte  d’urine  par  la  vessie.  Or,  il  y  a  plus  de  sept 
ans  qu’elle  a  été  opérée. 

Permettez-moi,  en  terminant,  d’ajouter  quelques  mots  sur  la 
technique  des  anastomoses  urétéro-intestinales. 

Tout  le  monde  reconnaît  que  ta  greffe  intestinale  doit  être  faite 
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dans  le  gros  intestin.  En  quel  point  du  gros  intestin?  Ceci  n’a  peut- 
être  pas  une  très  grosse  importance.  Je  me  borne  à  dire  qu’au 
point  de  vue  de  la  commodité  opératoire,  le  lieu  d’élection  m’a 
parut  être  la  terminaison  de  l’S  iliaque,  c’est-à-dire  la  région  du 
gros  intestin  située  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  du  promontoire. 

Il  y  a  un  point  sur  lequel  je  voudrais  insister,  c’est  l’avantage 
qu’il  me  paraît  y  avoir  à  faire  la  greffe  en  arrière,  c’est-à-dire 
en  dehors  du  péritoine.  Ce  n’est  pas  pour  qu’en  cas  d’échec  de  la 
suture  les  accidents  soient  moins  graves,  c’est  parce  que  les 
chances  de  succès  me  paraissent  considérablement  augmentées. 

Quand  on  a  affaire  à  deux  organes  revêtus  de  péritoine,  il  est 
hors  de  doute  que  les  meilleures  conditions  de  réunion  sont  fournies 
par  l’adossement  séro-séreux.  Mais  ici  cet  adossement  est  irréali¬ 
sable  puisque  l’uretère  n’a  pas  d’enveloppe  séreuse.  Or  l’adosse¬ 
ment  d’une  surface  séreuse  avec  du  tissu  cellulaire  est  loin  d’être 
dans  des  conditions  aussi  favorables.  Il  me  semble  que  les  condi¬ 
tions  sont  bien  préférables  quand  on  entoure  la  suture  de  tissu 
cellulaire.  Le  point  suturé  contracte  des  adhérences  rapides  avec 
les  tissus  voisins  et  ceux-ci  parla  diapédèse,  par  la  formation  de 
nouveaux  vaisseaux,  prennent  une  part  importante  à  la  réparation. 

Chez  mes  deux  malades,  j’ai  greffé  les  quatre  uretères  sous  le 
péritoine  et  mes  malades  n’ont  présenté  aucun  accident  opéra¬ 
toire. 

Les  sutures  n’ont  pas  présenté  de  grandes  difficultés  :  elles 
étaient  rendues  faciles  par  la  distension  et  l’hypertrophie  du 
canal.  La  technique  que  j’ai  employée  a  consisté  à  faire  deux  plans 
dans  les  conditions  que  je  vous  ai  dites. 

La  paroi  musculaire  de  l’intestin  incisée,  j’attire  avec  une  pince 
la  muqueuse  au  travers  de  la  boutonnière  musculaire  et  je  lui  fais 
une  très  petite  ouverture.  Je  suture  cet  orifice  muqueux  à  l’extré¬ 
mité  de  l’uretère.  Du  côté  de  l’intestin,  je  prends  la  muqueuse 
seule;  du  côté  de  l’uretère,  je  m’applique  plutôtàne  pas  la  prendre  ; 
c’est-à-dire  que  mon  aiguille  et  mon  fil  traversent  la  paroi- urété¬ 
rale  en  pénétrant  en  dehors  et  au  ras  de  la  muqueuse.  Ce  premier 
rang  de  sutures  est  fait  à  points  séparés. 

Le  bout  de  l’uretère  étant  fixé  à  la  muqueuse,  je  le  repousse 
vers  la  lumière  de  l’intestin  de  manière  qu’il  y  forme  une  sorte  de 
saillie  papillaire. 

Je  fais  alors  un  second  plan  de  sutures  qui  unit  la  face  externe 
de  L’intestin  à  la  face  externe  de  l’uretère  par  des  points  non  per¬ 
forants.  Par  suite  de  l’invagination  dé  l’uretère  dans  l’intestin,  ce 
second  plan  de  sutures  est  situé  sur  l’uretère  à  une  certaine  disr 
tance  du  premier,  un  centimètre  environ,  de  telle  sorte  que  l’ados¬ 
sement  utile  se  fait  sur  une  notable  étendue.  [Cette  technique  me 
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paraît  présenter  de  réelles  garanties  de  succès.  Je  crois  qu’il  est 
tout  à  fait  inutile  de  placer  une  sonde  à  demeure! 

Je  conclus,  Messieurs,  en  vous  proposant  d’adresser  nos  remer- 
cîments  à  M.  Auvray  pour  son  intéressante  observation. 


Communication. 

Pseudarthrose  du  radius.  Enchevillement  et  greffe  périostique 
empruntée  au  tibia.  Guérison  (1). 

par  M.  DELAGÉN1ÊRE  (du  Mans). 

Le  nommé  D...  (Baptiste),  âgé  de  Irente-six  ans,  domestique  au 
Mans,  m’est  adressé  par  le  Dr  Chatellier,  du  Mans,  pour  une  frac¬ 
ture  du  radius  gauche  qui  ne  s’est  pas  consolidée. 

L’accident  remonte  aux  premiers  jours  de  décembre  1906.  Après 
l’accident,  le  Dr  Chatellier  a  pratiqué  la  réduction  et  appliqué  un 
appareil  plâtré.  Tout  se  passe  normalement,  le  gonflement  cesse 
rapidement’et  des  massages  sont  commencés  dès  le  dixième  jour. 
Malgré  ces  soins  la  consolidation  ne  se  fait  pas.  On  prescrit  de 
l’iodure  de  potassium  au  malade  et  on  applique  un  appareil 
plâtré  inamovible.  Un  mois  après  même  état,  pas  la  moindre  con¬ 
solidation. 

Dans  les  commémoratifs  et  les  antécédents  du  malade  on  ne 
trouve  rien,  sinon  que  ce  malade  s’est  fait  une  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  même  radius  il  y  a  trois  ans,  fracture  qui  n’a 
pas  été  réduite  et  dont  on  trouve  la  trace.  En  outre,  dans  ce  pre¬ 
mier  accident  le  malade  s’est  fait  une  contusion  grave  du  coude 
du  même  côté  et  a  conservé  une  certaine  roideur  de  cette  articu¬ 
lation. 

A  son  entrée  à  la  clinique,  je  ne  trouve  rien  à  signaler  dans 
l’état  général  du  malade.  Il  est  bien  constitué,  nie  énergiquement 
tout  antécédent  syphilitique,  et  de  fait  on  ne  peut  relever  aucun 
stigmate.  En  revanche,  l’extrémité  inférieure  de  son  radius  droit 
est  déformée  et  présente  la  déformation  classique  de  la  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  de  cet  os.  Les  mouvements  du  poignet 
sont  bien  conservés.  Le  coude  du  même  côté  présente  de  la 
roideur  articulaire;  la  flexion  se  fait  à  peu  près  bien,  mais  l’exten¬ 
sion  est  limitée.  Au  niveau  du  tiers  inférieur  de  l’os  on  trouve  la 


(1)  N»  7054  de  la  statistique  générale. 
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pseudarthrose.  Le  malade  ne  peut  plus  faire  les  mouvements- de 
pronation  ni  de  supination.  Lè  fragment  supérieur  s’est  rapproché 
du  cubitus,  de  sorte  que  le  bras  est  déformé,  présentant  un  angle 
rentrant  très  appréciable.  La  réduction  de  cette  extrémité  osseuse 
déplacée  ne  peut  être  maintenue. 

Le  malade  réclame  une  intervention  avec  insistance.  Il  eraint 
de  perdre  sa  place  et  surtout  de  rester  infirme.  J’acquiesce  à  son 
désir  et  fixe  l’opération  au  lendemain. 

Opération.  — Le  23  mars  1907,  sont  présents  les  Drs  Chatellier, 
Pitot,  Meyer  et  Lelong.  Le  malade  est  endormi  au  chloroforme, 
je  fais  une  petite  incision  de  o  à  6  centi  mètres  au  niveau  de  la  pseu¬ 
darthrose  et  sur  la  face  dorsale  du  radius.  Je  découvre  et  isole  les 
deux  extrémités  osseuses,  les  rugine  et  ouvre  leur  canal  médullaire. 
La  réduction  se  fait  facilement,  mais  elle  est  difficile  à  maintenir, 
de  sorte  qu’une  suture  osseuse  est  indispensable.  A  la  suture,  je 
préfère  l’application  d’une  cheville  dans  le  canal  médullaire  pour 
ne  pas  diminuer  encore  la  vitalité  déjà  compromise  de  l’os. 
Comme  cheville,  j’emploie  un  simple  clou  dont  j'ai  sectionné  la 
tête.  Ce  clou  placé,  la  réduction  est  parfaite  et  se  maintient  bien 
malgré  une  légère  inclinaison  des  fragments  vers  le  cubitus.  C’est 
alors  que  je  procède  à  la  greffe  périostique. 

Sur  la  face  interne  du  tibia  gauche,  vers  la  partie  médiane,  je 
fais  une  incision  cutanée  de  7  centimètres  de  long,  je  découvre 
le  périoste,  puis  taille  un  lambeau  ostéopériostique  long  de  5  cen¬ 
timètres  et  large  de  1  centimètre.  Je  prend  ce  lambeau  avec  un 
bon  ciseau  et  le  maillet  en  prenant  bien  soin  que  le  périoste  soit 
partout  doublé  d’une  légère  couche  osseuse  qui  lui  donne  la 
consistance  d’une  feuille  de  carton.  Ce  lambeau  est  de  suite  trans¬ 
porté  dans  la  plaie  de  la  fracture,  et  placé  en  virole  autour  des 
deux  extrémités  osseuses.  Ce  lambeau  périostique  se  maintient 
très  bien  seul  en  place,  de  sorte  qu’il  est  absolument  inutile  de  le 
fixer.  La  plaie  est  alors  suturée  avec  des  crins  de  Florence  et  l’avant- 
bras  placé  dans  un  appareil  plâtré.  La  plaie  du  tibia  est  suturée  à 
son  tour  et  l’opération  est  terminée. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  sont  des  plus  simples,  les  deux 
petites  plaies  sont  guéries  au  bout  de  dix  jours.  A  ce  moment 
on  commence  à  faire  au  malade  quelques  séances  de  massage 
très  léger  tous  les  deux  jours  surtout  pour  éviter  les  roideurs 
articulaires  du  coude  déjà  compromis.  Pendant  la  convalescence, 
le  Dr  Leuillieux  fait  tous  les  dix  ou  quinze  jours  une  radio¬ 
graphie  pour  se  rendre  compte  de  la  formation  du  cal.  Au  bout 
de  vingt-six  jours,  la  consolidation  est  parfaite  et  complète. 
Quelques  jours  plus  tard  le  malade  reprend  son  service  de  domes¬ 
tique,  absolument  guéri.  Il  lui  reste  encore,  bien  entendu,  un  peu 
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deroideurdu  coude  et  une  déformation  de  son  extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  qui  existaient  avant  son  dernier  aeeident. 

Radiographie-  —  Cette  radiographie,  que  je  dois  à  l’obligeance 
duDr  Leuillieux,  a  été  prise  le  6  juin,  c’est-à-dire  environ  6  semaines 
après  l’opération.  Le  cal  y  est  très  visible,  il  s’est  développé  en 
virole  plus  épaisse  en  dedans.  Enfin  on  voit  dans  le  canal  médul¬ 
laire  le  clou  qui  y  a  été  introduit.  Ce  corps  étranger  ne  cause  au 
malade  aucune  gêne.  Je  suis  du  reste  très  tranquille  pour  l’avenir 
de  ce  malade,  car  ce  procédé  du  clou  me  donne  depuis  de  longues 
années  d’excellents  résultats,  sans  que  j’aie  eu  jamais  à  déplorer 
le  moindre  accident  ni  pu  constater  la  moindre  gêne  chez  mes 
opérés. 


Présentations  de  malades. 


ËŒlirpation  par  la  bouche  d'un  ganglion  tuberculeux  sous-maxillaire « 

M.  H.  Morestin.  — .  Depuis  plusieurs  années  je  ne  cesse  de 
préconiser  les  incisions  dissimulées  ;  plus  ma  pratique  s’étend, 
pluss’affermit  ma  confiance  dans  l’avenir  de  la  chirurgie  esthétique. 
Nous  pouvons,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  en  s’adres¬ 
sant  il  est  vrai  à  des  procédés  un  peu  plus  délicats  et  laborieux 
que  ceux  couramment  utilisés,  éviter  aux  jeunes  filles  toute  trace 
apparente  de  nos  interventions. 

En  particulier,  malgré  les  craintes  que  l’on  peut  avoir  au  sujet 
de  la  septicité  du  milieu  buccal,  je  pense  qu’il  peut  être  avan¬ 
tageux  de  passer  par  la  bouche  pour  traiter  une  foulé  de  lésions 
développées  dans  le  voisinage  de  cette  cavité,  et  notamment  celles 
qui  occupent  la  région  sous-maxillaire. 

Le  cas  que  voici  en  est  un  exemple;  à  l’aide  d’une  incision 
pratiquée  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  j’ai  pu  extraire  un  assez 
volumineux  ganglion  tuberculeux  développé  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne  latérale  droite,  et  les  suites  de  cette  intervention  ont 
été  si  favorables  qu’au  neuvième  jour  je  vous  présente  l’opérée 
complètement  guérie. 

Cette  jeune  fille  est  entrée  le  11  juin  dans  mon  service  à 
la  maison  Dubois.  D’une  santé  assez  délicate,  elle  s’enrhume 
facilement  et  maigrit  beaucoup  depuis  quelques  mois.  L’auscul¬ 
tation  révèle  en  outre  quelques  craquements  au  sommet  gauche, 

11  v  a  un  an,  on  a  constaté  dans  la  région  sous-maxillaire  droite 
la  petite  tumeur  dont  la  malade  nous  demande  de  la  débarrasser- 
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Cette  tumeur  est  située  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire,  elle 
soulève  légèrement  les  téguments,  d’ailleurs  intacts;  elle  parait 
arrondie,  mobile,  grosse  comme  une  noix  ;  l’indolence  est  complète. 

Du  côté  de  la  bouche,  plusieurs  dents  sont  gâtées,  dont  une  avec 
petite  fistule  gingivale  au  niveau  de  la  mâchoire  supérieure.  Il  est 
certain  que  ces  altérations  dentaires  ont  pu  favoriser  la  pénétra¬ 
tion  des  bacilles,  ou  par  une  infection  secondaire  en  hâter 
l’évolution.  A  la  grande  rigueur  il  est  encore  possible  qu’il  s’a¬ 
gisse  d’une  adénopathie  chronique  simple,  mais  en  tenant  compte  de 
la  fréquence  des  adénopathes  bacillaires,  des  bronchites  répétées, 
de  la  faible  santé  de  cette  jeune  fille  et  de  l’amaigrissement 
progressif,  le  diagnostic  de  bacillose  ganglionnaire  est  trop  vrai¬ 
semblable  pour  être  longtemps  discuté.  La  lésion  étant  isolée,  la 
tumeur  mobile,  je  pensai  pouvoir  en  pratiquer  l’extirpation,  en 
incisant  la  muqueuse  génienne  au  voisinage  du  sillon  gingivo- 
génien  et  en  pénétrant  par  celte  voie  jusque  dans  la  région  sous- 
maxillaire. 

Pendant  plusieurs  jours,  on  commença  à  préparer  la  malade, 
par  des  lavages  buccaux  à  l’eau  oxygénée  et  des  brossages  des 
dents  répétés  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Le  17  juin,  l’opération  eut  lieu  après  nettoyage  soigneux  de  la 
bouche,  et  en  particulier  nettoyage  à  l’éther  des  dents  et  de  la 
muqueuse  génienne  du  côté  corespondant  à  la  lésion.  Je  pratiquai 
sur  la  muqueuse, presque  au  niveau  du  cul-de-sac  gingivo-génien, 
une  incision  de  cinq  à  six  centimètres.  Avec  les  ciseaux  je  libérai 
les  parties  molles,  cheminant  contre  la  face  externe  du  maxillaire 
inférieur.  Un  écarteur  maintenait  la  bouche  ouverte  ;  deux  fils  de 
soie  passés  dans  le  bord  droit  de  la  langue  permettaient  de  la 
récliner  vers  la  gauche  ;  une  petite  compresse  logée  entre  les 
dents  supérieures  et  la  joue  recueillait-  la  salive  du  canal  de 
Sténon. 

Coupant  de  proche  en  proche  avec  les  ciseaux, reconnaissant  de 
temps  à  autre  avec  l’index  droit  introduit  dans  la  plaie  et  consta¬ 
tant  sans  cesse  avec  la  main  gauche  placée  extérieurement  le 
travail  effectué,  je  dépassai  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  et 
entrai  dans  la  loge  sous-maxillaire. 

Refoulant  avec  la  main  gauche  la  tumeur  vers  la  bouche  je  pus, 
avec  l’index  droit  glissé  dans  la  plaie  achever  de  la  mobiliser  et  de 
rompre  ses  derniers  liens,  et  la  ramener  enfin  par  la  bouche. 

Je  tamponnai  ensuite  pendant  quelques  minutes  pour  arrêter 
l’hémorragie  en  nappe.  Quand  ce  suintement  sanguin  eut  à  peu 
près  cessé,  je  suturai  avec  de  la  soie  très  fine  la  plaie  du  sillon 
gingivo-génien,  laissai  dans  ce  sillon  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée,  et  finalement  appliquai  unbandage  doucement  compressif. 
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Avant  d’appliquer  ce  pansement,  j’avais  eu  soin,  d’ailleurs, 
d’extirper  les  débris  de  la  deuxième  petite  molaire  supérieure  qui 
entretenait  une  fistule  gingivale. 

Les  suites  ont  été  d’une  simplicité  idéale  ;  je  n’ai  eu  ni  ennui 
ni  inquiétude;  il  ne  s’est  produit  ni  élévation  de  température,  ni 
réaction,  ni  inflammation  locale.  La  malade  a  été  alimentée  dès  le 
deuxième  jour  avec  du  lait.  On  n’a  pas  fait  de  grands  lavages,  la 
bouche  a  été  seulement  nettoyée  avec  des  tampons  montés  sur 
des  pinces,  à  plusieurs  reprises  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  la 
mèche  iodoformée  changée  chaque  matin.  La  réunion  primitive 
a  été  obtenue;  les  fils  ontété  retirés  avant-hier, 24  juin  ;  la  guérison 
est  aujourd’hui  complète  et  l’opérée  doit,  ce  soir  môme,  regagner 
sa  maison. 

Le  résultat  est,  en  somme,  aussi  satisfaisant  que  possible;  la 
guérison  a  été  obtenue  dans  le  minimum  de  temps  et  dans  des 
conditions  idéales,  puisqu’il  ne  reste  aucune  trace  de  l’acte 
opératoire. 


Rupture  traumatique  som  cutanée  des  artères  de  la  jambe. 

Gangrène  consécutive.  Amputation.  Guérison. 

M.  F.  Legueu.  —  Je  vous  présente  un  malade  qui  a  subi  dans 
mon  service  l’amputation  de  jambe  au  lieu  d’élection  pour  une 
gangrène  consécutive  à  un  traumatisme  indirect  du  pied. 

Voici  d’ailleurs  l’observation  telle  qu’elle  a  été  résumée  par 
mon  interne  M.  Clément. 

B...  (Sylvain),  trente-six  ans,  employé  au  chemin  de  fer,  entre  à 
l’hôpital  Tenon,  le  9  décembre  1906.  Son  histoire  est  la  suivante  : 

Le  lundi  3  décembre  1906,  au  soir,  cet  homme,  employé  de  chemin 
de  fer,  en  décrochant  deux  wagons  en  marche,  se  prend  la  pointe  du 
pied  gauche  dans  un  aiguillage  et  tombe  sur  la  voie.  Les  wagons  arri¬ 
vent,  sa  jambe  va  être  broyée;  alors  étendu  à  plat  ventre  contre  terre, 
le  bout  du  pied  gauche  tendu  et  pris  dans  l’aiguillage,  il  fait  un  effort 
désespéré  et  retire  son  pied  si  violemment  que  le  soulier  cède  sur  la 
région  du  cou-de-pied  et  reste  dans  les  rails;  à  ce  moment  même,  au 
point  de  rupture  de  la  chaussure,  il  ressent  une  douleur  très  vive. 

Le  blessé  est  conduit  immédiatement  à  Cochin,  dans  le  service  de 
M.  Quénu  où  on  constate  dès  le  début  des  phénomènes  de  pâleur,  d’in¬ 
sensibilité  qui  font  penser  à  une  lésion  artérielle.  11  n’y  avait  aucune 
plaie  sur  la  région  traumatisée.  On  plaça  un  pansement  ouaté.  Le 
malade  voulut  rentrer  chez  lui. 

Mais  dans  la  nuit,  le  pied  du  blessé  devient  froid  et  blanc,  il  est  le 
$iège  de  douleurs  lancinantes  en  pointes  d’aiguilles;  le  malade  ne  sent 
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plus  ses  orteils;  plusieurs  fois,  il  essaie  de  les  réchauffer  en  les  prenant 
entre  ses  mains. 

Le  mardi  4,  au  matin,  le  malade  revient  à  Cochin,  dans  le  service  du 
Dr  Quénu. 

Le  pied  livide,  violacé  et  froid,  les  fourmillements  persistent  malgré 
l’emploi  de  bouillottes  pour  le  réchauffer. 

Le  lendemain  S,  le  pied  est  complètement  froid;  en  même  temps 
s’est  établie  l’insensibilité  de  l’avant-pied,  tant  dorsal  que  palmaire. 

Le  malade  entré  à  l’hôpital  Tenon  le  9. 

La  face  dorsale  du  pied  est  froide,  livide,  bleuâtre,  couverte  de 
phlyctènes  et  œdématiée. 

Au  niveau  des  malléoles  et  du  mollet,  on  note  des  ecchymoses. 

La  sensibilité  du  pied  est  abolie;  l’anesthésie  remonle  jusqu’aux 
malléoles  ;  la  sensibilité  de  la  jambe  est  conservée. 

Il  s’agit  d’une  gangrène;  les  antécédents  du  malade-  étant  muets  (il 
n’y  a  ni  syphilis,  ni  maladies  infectieuses,  ni  artériosclérose  ;  les  urines 
ne  renferment  pas  de  sucre  et  d’albumine),  il  est  logique  d’admettre 
un  sphacèle  par  rupture  artérielle  traumatique. 

Les  jours  suivants,  la  gangrène  se  confirme  et  s’étend,  des 
plaques  de  sphacèle  se  constituent  sur  la  face  dorsale  du  pied; 
les  orteils  sont  insensibles.  Le  gonflement,  un  gonflement 
bleuâtre,  s’étend  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Il  y  a  de  la 
fièvre,  38°5  et  39  degrés  le  soir.  L’amputation  ne  peut  plus  être 
différée. 

L’opération  a  lieu  le  13  décembre.  Amputation  au  lieu  d’élec¬ 
tion  par  la  méthode  circulaire,  pratiquée  par  mon  interne  M.  Clé¬ 
ment. 

Les  artères  tibiale  antérieure,  tibiale  postérieure  et  péronière 
donnent  peu  de  sang. 

Suture  des  muscles,  suture  incomplète  de  la  peau  et  drainage. 

Après  l’opération,  il  s’est  produit  un  sphacèle  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  lambeau,  ayant  nécessité  l’enlèvement  des  sutures  ; 
l’escarre  s’est  limitée;  le  tibia  qui  apparaissait  dans  la  plaie  a 
été  réséqué  sur  une  longueur  de  2  centimètres  et  la  plaie  est 
actuellement  presque  complètement  cicatrisée. 

Voici  l’examen  de  la  pièce,  tel  qu’il  m’a  été  remis  par  mon  chef 
de  laboratoire,  M.  Verliac. 

Il  y  a  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné,  fracture  sans 
déplacement  à  la  base  de  la  malléole. 

L 'artère  tibiale  antérieure  est  rompue  au  niveau  du  ligament  annulaire 
antérieur  au  cou-de-pied  ainsi  que  ses  deux  veines.  Les  deux  bouts  de 
l’artère,  éloigngs  d’environ  1  cent.  5,  sont  oblitérés.  Au  niveau  de 
la  rupture,  hématome  peu  considérable  communiquant  avec  l'arlicu- 
lation  tibio-tarsienne,  dont  la  capsule  est  rompue  à  ce  niveau. 
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L 'artère  tibiale  postérieure  est  oblitérée  au  tiers  inférieur  de  la 
jambe  sur  une  longueur  de  6  centimètres  par  un  caillot  adhérent. 
Cette  partie  de  l’artère  présente  au  microscope  les  lésions  suivantes  : 

Tunique  externe  :  est  à  peu  près  normale  ;  en  quelques  points,  elle 
présente  une  infiltration  cellulaire  peu  abondante. 

Tunique  moyenne  :  est  peu  altérée  dans  sa  partie  la  plus  externe  où 
on  note  seulement  un  peu  d’épaississement  du  tissu  conjonctif;  par 
contre,  la  couche  élastique  est  très  altérée  ;  sur  toutes  les  coupes  colo¬ 
rées  à  l’orcéine,  elle  se  montre  discontinue,  ses  fibres  sectionnées  ont 
fait  défaut  sur  une  assez  grande  étendue;  ailleurs,  elles  sont  granu¬ 
leuses. 

De  plus,  en  quelques  points,  la  couche  externe  de  la  tunique 
moyenne  existe  seule,  limitant  une  sorte  de  substance  étendue  que 
comble  un  caillot.  A  ce  niveau  les  débris  de  la  tunique  moyenne  et  de 
la  tunique  interne  forment  un  véritable  lambeau  n’adhérant  plus  que 
par  places  au  reste  de  la  paroi  et  englobé  sur  ses  deux  faces  dans  le 
caillot  qui,  d’une  part,  remplit  la  lumière  artérielle,  de  l’autre  s’insinue 
à  la  partie  externe  de  cette  sorte  de  lambeau,  au  contact  de  la  partie 
restante  de  la  tunique  moyenne. 

Quant  à  la  tunique  interne,  elle  est  absolument  irrégulière  et  par 
places  considérablement  épaissie. 

Le  caillot  récent  qui  obstrue  le  vaisseau  n’est  formé  que  de  globules 
rouges  et  de  fibrine  ;  en  de  nombreux  points,  il  adhère  intimement  à 
la  tunique  interne  de  l’artère. 

Les  veines  tibiales  postérieures  ne  présentent  aucune  lésion. 

En  résumé  :  déchirures  de  la  tunique  interne  et  d’une  partie  de  la 
tunique  moyenne,  probablement  responsables  de  la  thrombose  arté¬ 
rielle,  mais  sur  un  vaisseau  qui  présente  un  léger  degré  d'artérite  chro¬ 
nique. 

En  somme,  ce  malade  a  présenté,  associées  sur  ses  artères,  les 
différents  types  de  lésions  que  l’on  trouve  en  général  isolées  dans 
ces  cas;  il  a  eu  la  rupture  totale  de  la  tibiale  antérieure,  la  rup¬ 
ture  partielle  et  la  thrombose  de  la  tibiale  postérieure.  Ces  lésions 
étaient  tout  à  fait  indépendantes  de  la  fracture,  et  dues  à  l’effort 
considérable  qui  a  amené  l’élongation  et  l’arrachement  de  l’artère 
ainsi  que  la  rupture  de  l’articulation. 

Bien  que  l’individu  fût  jeune,  les  tuniques  artérielles  n’étaient 
pas  tout  à  fait  normales,  et  il  n’est  même  pas  impossible  que  les 
lésions  aient  remonté  plus  haut  sur  la  jambe,  ce  qui  expliquerait 
le  sphacèle  dans  une  partie  du  lambeau. 
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Lithiase  biliaire, 

M.  Dwabier.  .  —  Lithiase  biliaire;  ûpëraliôn  de  Kehr,  = 
M.  Terrier,  rapporteur. 


M.  Riche .  —  Diastasis  péronéo-tibial,  ablation  de  l’astrâgale  et 
enchevillement. 

M.  Schwartz,  rapporteur. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Villëmin.  —  C’est  un  peu  hésitant  que  je  viens  vous  pré-* 
senter  un  appareil  à  chloroforme.  Les  inventions  de  ce  genre 
actuellement  sont  légion,  et  il  vous  sera  facile  de  me  demander 
pourquoi  j’ai  cru  devoir  en  ajouter  à  la  liste  déjà  copieuse  de 
celles  qui  existent. 

Je  ne  prétends  point  vous  montrer  un  appareil  à  dosages  scien¬ 
tifiquement  rigoureux,  ce  qui  ne  parait  pas  absolument  indispen¬ 
sable  dans  'l’expérience  physiologique  qu’est  une  anesthésie  chez 
l’homme,  expérience  qui  est  souS  la  de'pendance  de  l’âge,  du  poids 
du  sujet,  des  susceptibilités  individuelles,  bien  plus  que  sous  celle 
de  la  température,  de  la  tension  des  vapeurs  du  chloroforme  où 
de  la  proportion  des  mélanges.  J’ai  cherché  à  faire  peu  encom¬ 
brant,  solide,  indéréglable,  tout  en  mettant  entre  les  mains  du 
chloroformisateur  un  appareil  très  élastique  dans  la  distribution 
du  toxique. 

Il  en  est  un  excellent,  c’est  celui  de  notre  collègue  Ricard.  Je 
m’en  sers  tous  les  jours  depuis  qu’il  existe  et  comme  tous  ceux 
qui  en  font  usage,  je  m’en  trouve  très  satisfait.  Pour  en  corriger 
certains  légers  défauts,  bien  minces  d’ailleurs,  j’ai  été  amené  à 
faire  construire  cet  appareil-ci. 

Les  petites  imperfections  du  Ricard  ont  trait  à  : 

1°  L’indépendance  du  masque  et  du  flacon  que  le  malade,  s’il 
n’est  solidement  maintenu,  envoie  fréquemment  rouler  par  terre 
d’un  revers  de  main  appliqué  sur  le  long  tube  en  caoutchouc;  la 
nécessité  de  poser  sur  une  table  spéciale  le  récipient  à  chloro¬ 
forme. 
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2°  Le  mode  de  mélange  d’air  et  de  chloroforme  qui  est  obtenu 
par  un  carburateur  à  léchage  ;  sous  l’influence  du  courant  d’air, 
les  parties  les  plus  volatiles  du  chloroforme  s’évaporent  les  pre¬ 
mières,  les  moins  volatiles  restent  pour  la  fin  de  l’anesthésie. 

3°  La  soupape  d’expiration  s’oxyde  assez  vite  sous  l’influence 
de  l’anesthésique  et  de  la  vapeur  d’eau  provenant  de  l’expiration.. 
Au  bout  d’un  certain  temps,  elle  fonctionne  moins  bien  :  elle  colle 
ou  bien  elle  ne  retombe  pas  sur  son  siège. 

4°  Lorsque  le  sujet  est  en  décubitus  latéral,  cette  même  sou¬ 
pape  reste  immobile  et  le  fonctionnement  de  tout  l’appareil  se 
trouve  entravé. 

5°  Le  masque  s’applique  parfois  inégalement  sur  la  face,  permet 
des  rentrées  d’air  à  la  racine  du  nez,  au  niveau  du  menton,  elc. 

6°  Enfin  le  réglage  par  l’abaissement  du  plateau  et  l’ouverture 
des  quatre  trous  ne  permet  au  chloroformisateur  d’apprécier  la 
dose  d’anesthésique  employé  que  d’une  façon  empirique  et  sur¬ 
tout  non  visible. 

L’appareil  que  je  vous  présente,  ou  plutôt  la  maquette  à  l’état 
brut  du  futur  appareil,  remédie,  dans  la  mesure  du  possible,  à  ces 
petites  défectuosités. 

1°  Le  récipient  spécial  à  chloroforme  est  supprimé;  l’ensemble 
forme  un  bloc  d’une  seule  pièce,  assez  léger,  que  nous  nous  effor¬ 
cerons  de  faire  encore  moins  volumineux,  et  qui  peut  très  facile¬ 
ment  être  tenu  d’une  seule  main. 

2°  L’appareil  est  un  carburateur  à  pulvérisation. 

3°  Les  soupapes  sont  inoxydables,  inaltérables  au  chloroforme 
ou  à  la  vapeur  d’eau  ;  elles  ne  collent  jamais. 

4°  On  peut  utiliser  l’appareil  dans  toutes  les  positions. 

5°  Le  masque  s’applique  à  la  face  sur  une  large  élendue  et  se 
modèle  sur  les  saillies  et  les  dépressions. 

6°  Le  débit  du  chloroforme  se  fait  goutte  à  goutte  et  fournit 
à  volonté  depuis  deux  gouttes  jusqu’à  soixante  à  la  minute. 

Voici  de  quelle  manière  ces  résultats  sont  obtenus. 

Il  suffit  de  renverser  l’appareil  sur  n’importe  quel  flacon  de 
chloroforme  (ils  sont  en  général  de  30  grammes)  pour  que,  sans 
transvasement  de  liquide,  tout  soit  prêt  à  fonctionner. 

A  l’extrémité  supérieure,  un  bouchon  perforé  s’enfonce  dans  le 
flacon  qu’il  ferme;  il  suffit  alors  de  renverser  le  tout,  le  goulot  en 
bas.  Un  tube  creux  métallique  communiquant  avec  l’extérieur 
permet  à  la  pression  atmosphérique  de  se  rétablir  au-dessus  du 
chloroforme  au  fur  et  à  mesure  de  sa  consommation. 

Au-dessous  est  un  robinet  pointeau  muni  d’un  pas  de  vis  à  filets 
très  rapprochés  et  d’une  petite  manette  prolongée  par  une  aiguille 
indicatrice  se  déplaçant  devant  un  demi-cercle  gradué.  Par  l’expé- 
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rience  on  détermine  une  fois  pour  toutes  combien  il  tombe  de 
gouttes  de  chloroforme  à  la  minute  en  face  de  chacune  des  gra¬ 
duations. 

Puis  vient,  l’orifice  de  chute  du  liquide,  le  compte-gouttes  ca¬ 
libré  à  3  millimètres  de  diamètre  extérieur,  de  manière  que 
56  gouttes  correspondent  à  1  gramme  de  chloroforme.  Les  gouttes 
se  détachent  régulièrement,  mais  avec  une  rapidité  variable  sui¬ 
vant  l’ouverture  du  robinet  et  tombent  du  plafond  de  la  chambre 
à  mélange.  Celle-ci  est  perforée  en  haut  d’une  série  de  trous  pour 
l’entrée  de  l’air  pur. 

La  goutte  tombe  sur  un  dôme  hémisphérique,  où  elle  s’étale 
immédiatement  sur  toute  la  surface  et  se  vaporise  presque  instan¬ 
tanément.  Comme  la  chambre  de  mélange  a  des  parois  en  verre, 
le  chloroformisaleur  voit  la  chute  des  gouttes  successives  avec  la 
plus  grande  facilité.  Dans  le  bas  de  la  chambre  est  une  rigole  cir¬ 
culaire  destinée  à  recueillir  le  chloroforme  non  vaporisé,  si  par 
inattention  il  venait  à  couler  en  trop  grande  abondance,  pour 
éviter  qu’il  tombe  sur  le  visage  du  sujet. 

Sous  le  dôme,  qui  est  d’une  similitude  complète  avec  le  carbu¬ 
rateur  à  pulvérisation  des  moteurs  à  essence,  est  la  soupape 
d’admission  ou  d’inspiration.  Elle  est  constituée  par  une  simple 
bille  en  moelle  de  sureau,  légère  (elle  pèse  0  gr.  06  cenligr.), 
inoxydable,  inaltérable,  libre  dans  un  tube  de  verre,  reposant 
sur  un  petit  triangle  métallique  dans  la  position  normale  de 
l’appareil,  soulevée  par  l’air  expiré  jusqu’à  un  orifice  circulaire 
qu’elle  obture,  de  manière  à  empêcher  le  retour  de  l’air  vicié  dans 
la  chambre  de  vaporisation. 

Puis  vient  le  masque  à  bourrelet  en  caoutchouc  creux  comme 
celui  de  Vernon-Harcourt  et  celui  de  Walther,  et  sur  son  collier 
la  soupape  d’expiration  avec  bille  de  liège  ou  de  sureau  semblable 
à  la  précédente. 

Un  dispositif  comme  celui  de  Vernon-Harcourt  et  de  Calvet 
permet  d’interchanger  le  haut  de  l’appareil  avec  la  soupape  d’expi¬ 
ration  ou  réciproquement,  pour  obtenir  le  fonctionnement,  soit 
dans  le  décubitus  dorsal,  soit  dans  le  décubitus  latéral.  Le  chlo- 
roformisateur  est  libre  d’orienter  la  soupape  d’expiration  du  côté 
qui  lui  plaît  et  d’éviter  ainsi  les  bouffées  désagréables  d’air  expiré 
saturé  de  chloroforme  qu’il  est  forcé  de  respirer  au-dessus  de  la 
plupart  des  autres  appareils. 

Tous  les  appareils  à  chloroforme  ont  leurs  défauts  :  le  Roth- 
Dræger,  son  encombrement,  sa  dépense  en  oxygène;  le  Vernon- 
Harcourt,  l’impossibilité  fréquente  d’obtenir  une  anesthésie  com¬ 
plète;  le  Reynier-Dupont,  le  fonctionnement  de  la  trompe  et  la 
nécessité  de  plonger  l’appareil  dans  l’eau  froide  quand  la  tempé- 
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rature  du  chloroforme  s’élève;  le  Monprofit-Royer,  la  complication 
d’un  saturateur  qu’il  faut  enlever  en  cours  d’anesthésie.  Celui-ci 
n’en  est  pas  exempt.  Je  m’attends  aux  objections  de  M.  Reynier  : 
l’appareil  a  des  soupapes;  il  n’a  pas  de  thermomètre,  ne  tient  pas 
compte  de  la  température  et  par  suite  de  la  tension  variable  des 
vapeurs  de  chloroforme.  La  question  de  la  température  est  bien 
moins  importante  avec  un  appareil  stilligoutte  et  un  carburateur 
à  pulvérisation  qu’avec  un  grand  récipient  où  l’air  se  sature  en 
léchant  la  surface  du  liquide.  Il  n’y  a  pas  de  crochet  pour  atta¬ 
cher  une  montre  à  secondes,  compter  le  nombre  des  respirations 
du  sujet  et  proportionner  la  dose  de  chloroforme  à  la  quantité 
d’air  lorsque  la  ventilation  pulmonaire  dépasse  huit  litres  par 
minute. 

Comme  beaucoup  de  mes  collègues,  j’estime  que  le  rôle  du 
chloroformiste  ne  consiste  pas  uniquement  à  ouvrir  un  robinet  et 
à  se  tenir  pour  satisfait,  sans  s’occuper  de  son  malade,  se  fiant  au 
dosage  mathématique  que  doit  donner  l'appareil  idéal.  Il  me 
paraît  aussi  simple  de  suivre  les  phases  de  l’anesthésie  sur  le 
patient  que  de  compter  à  la  fois  les  mouvements  respiratoires  et 
les  battements  d’une  montre  à  secondes. 

Les  appareils  qui  seront  construits  suivant  ce  modèle  primitif 
seront  nickelés  ;  le  dôme  où  s’étale  le  chloroforme  sera  platiné  ;  les 
diverses  pièces  mobiles  seront  vissées.  L’ensemble  sera  encore 
plus  réduit  de  hauteur  et  de  poids.  Le  cadran  qui,  sur  ce  modèle, 
est  divisé  en  grades,  portera  une  double  graduation  parallèle; 
l’une  indiquant  le  nombre  de  gouttes  qui  tombent  à  la  minute, 
l’autre  la  quantité  de  chloroforme  dans  cent  litres  d’air,  par 
exemple  45  gouttes  ou  10  p.  100,  35  gouttes  ou  8  p.  100,  26  gouttes 
ou  6  p.  100,  18  gouttes  ou  4  p.  100,  13  gouttes  ou  3  p.  100,  etc. 


Présentations  de  pièces. 

Mort  par  la  scopolamine. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Messieurs,  il  y  a  dans  ce  plateau  un  cœur 
normal  et  un  poumon  gauche  dont  le  lobe  inférieur  présente  une 
coloration  ardoisée  avec  un  peu  d’induration,  lésion  ancienne 
d’une  interprétation  difficile.  En  réalité,  je  n’ai  pas  de  pièces 
à  vous  présenter.  J’ai  employé  un  artifice  pour  obtenir  la  parole  : 
j’ai  apporté  ce  cœur  et  ce  poumon  pour  pouvoir  vous  dire  sans 
tarder  que  j’ai  perdu  deux  malades  par  la  scopolamine.  Chacun 
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d’eux  avait  reçu  en  injection  sous-cutanée  1  milligramme  de  sco- 
polamine  et  1  centigramme  de  morphine  une  heure  avant  la  chlo¬ 
roformisation.  Tous  les  deux  sont  morts  de  la  même  manière  et 
dans  des  conditions  particulières,  qui  diffèrent  si  nettement  à  mon 
avis  de  ce  qu’on  observe  dans  les  accidents  dus  au  chloroforme 
seul,  que  je  n’hésite  pas  à  attribuer  ces  morts  à  la  scopolamine. 
C’est  pour  cela,  Messieurs,  que  j’ai  cru  de  mon  devoir  de  vous  les 
communiquer  le  plus  tôt  possible. 

La  malade  à  qui  ont  appartenu  ces  organes  avait  un  cancer  de 
l’utérus,  un  cancer  cylindrique  du  canal  cervical.  Je  lui  ai  fait  une 
hystérectomie  abdomino-vaginale  avec  le  premier  temps  vaginal. 
L’opération  avait  été  longue,  laborieuse,  mais  n’avait  présenté 
aucun  accident  qui  put  faire  redouter  une  mort  immédiate. 

L’opération  était  terminée.  Je  me  lavais  les  mains  quand  on 
me  dit  que  la  malade  respirait  mal.  Je  me  précipitai,  et  constatai, 
qu’en  effet,  la  respiration  était  très  lente,  très  superficielle, 
presque  nulle.  Je  mis  la  main  sur  l’artère  fémorale,  elle  battait. 
En  général,  avec  le  chloroforme  pur,  lorsque  le  cœur  continue  à 
battre  au  moment  où  la  respiration  s’arrête,  le  danger  n’est  pas 
grand.  Il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même  avec  la  scopo¬ 
lamine. 

La  pupille  était  en  mydriase  incomplète,  comme  elle  est  d’or¬ 
dinaire  chez  les  malades  scopolaminés.  Et  cette  action  sur  la 
pupille,  c’est  l’un  des  griefs  que  j’ai  contre  la  scopolamine.  Elle 
empêche  de  se  servir  des  phénomènes  pupillaires  pour  suivre  les 
progrès  de  l’action  du  chloroforme,  et  rien,  à  mon  avis,  ni  le 
pouls,  ni  la  respiration  ne  peuvent  fournir  au  chloroformisateur 
des  renseignements  aussi  précis  ni  aussi  précieux. 

Je  fis  faire  de  la  respiration  artificielle.  Au  bout  d’un  moment, 
la  malade  se  remit  à  respirer.  Elle  respirait  comme  respirent  les 
scopolaminés,  c’est-à-dire  d’une  respiration  lente  et  superficielle, 
dix  fois  par  minute  environ,  mais  cependant  d’une  façon  assez 
satisfaisante  pour  que  je  crus  le  danger  conjuré. 

On  mit  la  malade  sur  un  brancard,  et  on  allait  l’emporter  pour 
laisser  la  place  à  une  autre  déjà  endormie,  quand  on  vint  me 
dire  que  la  respiration  s’arrêtait  de  nouveau.  Je  fis  replacer  la 
malade  sur  la  table  d’opération,  et  on  recommença  aussitôt  la 
respiration  artificielle. 

Au  bout  de  quelques  instants,  la  respiration  spontanée  se 
rétablit  :  le  cœur  battait  toujours.  Mais  bientôt  la  respiration 
devenait  de  plus  en  plus  lente  et  superficielle. 

.  Ces  accidents,  M.  Monod,  qui  m’écoute,  les  reconnaît.  Il  nous 
les  a  décrits  ici  avec  émotion.  Sa  description  m’a  impres¬ 
sionné,  elle  m’a  empêché,  pendant  plusieurs  mois,  d’employer  la 
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scopolamine.  Et  puis  d’autres  ont  chanté  ses  louanges  avec 
enthousiasme.  Et,  je  ne  sais  par  quel  prodige,  bien  qu’on  ait  en 
en  Allemagne  publié  des  accidents,  bien  que  les  avantages  de  la 
scopolamine,  même  s’ils  sont  réels,  soient,  en  somme,  d’ordre 
très  secondaire,  cette  substance  redoutable  est  avantageusement 
connue  du  grand  public.  Les  malades  eux-mêmes  la  réclament. 
Je  me  suis  laissé  aller  à  l’employer  et,  je  le  regrette. 

M.  Monod  a  vu  ces  mêmes  accidents  :  il  a  passé  par  les  mêmes 
émotions  que  moi,  mais  il  a  sauvé  sa  malade.  Je  n’ai  pas  été  aussi 
heureux. 

Cinq  fois  la  respiration  spontanée  s’est  rétablie  après  la  respi¬ 
ration  artificielle.  Puis  elle  s’est  arrêtée  une  sixième  fois  ;  le  cœur 
a  cessé  de  battre,  et,  malgré  tout  ce  que  nous  avons  pu  faire,  il  a 
été  impossible  de  ranimer  la  malade. 

Messieurs,  ces  accidents  progressifs  qui  commencent  à  la  fin  de 
l’opération,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  graves  après  qu’on 
a  cessé  de  donner  le  chloroforme,  sont  tout  à  faiLspéciaux.  On  ne 
les  observe  pas  lorsqu’on  emploie  le  chloroforme  seul,  et  cela, 
sans  doute,  parce  qu’à  chaque  respiration  artificielle  ou  spontanée 
le  malade  élimine  une  partie  des  vapeurs  chloroformiques  et  se 
désintoxique.  A  mon  avis,  ils  sont  dus  au  poison  qui  ne  s’élimine 
pas  par  les  voies  respiratoires,  à  la  scopolamine. 

Mon  autre  malade  a  succombé  avec  les  mêmes  symptômes.  Il 
avait  un  cancer  de  la  joue  adhérant  au  maxillaire  supérieur.  Je 
lui  avais  enlevé  d’un  bloc  la  tumeur,  la  masse  ganglionnaire  et  le 
corps  du  maxillaire.  J’avais  fait  d’abord  la  ligature  de  la  carotide 
externe  (je  dis  carotide  externe  et  non  carotide  primitive)  entre 
la  thyroïdienne  et  la  linguale.  L’opération  avait  marché  de  façon 
à  me  causer  cette  satisfaction  intime  et  profonde  que  vous  con¬ 
naissez  bien,  qui  est  une  des  plus  grandes  joies  de  notre  métier 
de  chirurgien  ;  je  m’en  réjouissais  pleinement,  quand  un  médecin 
présent,  le  DrKahil,  fit  remarquer  que  le  malade  respirait  mal.  En 
effet,  il  respirait  très  mal.  Il  restait  quelques  points  de  suture  à 
faire  ;  par  la  plaie,  je  voyais  les  battements  du  corps  thyroïde 
augmentés  sans  doute  par  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Le 
cœur  se  contractait  donc  énergiquement.  Aussi  je  crus  pouvoir, 
bien  à  tort,  calmer  les  inquiétudes  de  notre  confrère.  Quelques 
instants  plus  tard,  la  respiration  s’arrêtait.  On  fit  la  respiration 
artificielle  et  le  malade  recommença  à  respirer.  Je  passe  sur  les 
détails  :  ils  sont  indescriptibles.  Pendant  une  heure  et  demie,  le 
malheureux  ne  fut  ni  mort,  ni  vivant.  Au  bout  de  ce  temps,  ayant 
perdu  tout  espoir,  je  fis  cesser  la  respiration  artificielle  et  je  me . 
mis  en  devoir  de  terminer  la  suture  par  décence.  Or,  voilà  que  les 
points  de  suture  se  mirent  à  saigner,  à  saigner  très  manifeste- 
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ment,  et  du  sang  rouge.  L’espérance  me  revint,  je  fis  recom¬ 
mencer  la  respiration  artificielle,  j’injectai  de  l’éther,  etc.  ;  tout 
fut  inutile. 

Je  sais  qu’on  a  dit  que  la  scopolamine  était  contre-indiquée 
dans  les  opérations  sur  la  face,  parce  qu’il  fallait  que  le  malade 
puisse  cracher.  Le  chloroforme  avait  été  donné  avec  le  Roth- 
Dræger  et  mon  appareil  sus-laryngé.  J’affirme  qu’il  n’avait  pas 
pénétré  une  goutte  de  sang  dans  le  larynx.  Quand  les  accidents 
sont  survenus,  la  muqueuse  buccale  était  suturée,  la  bouche  était 
close  et  le  bruit  qu’on  entend,  lorsque  se  fait  la  respiration  arti¬ 
ficielle,  permet  d’affirmer  que  le  larynx  et  la  trachée  étaient 
libres. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  le  répéter  encore  une  fois  : 
les  arrêts  successifs,  répétés  de  la  respiration,  après  qu’on  a  cessé 
l’administration  du  chloroforme,  avec  le  cœur  qui  continue  à 
battre,  me  paraissent  être  le  fait  de  la  scopolamine.  Et  on  les  a 
observés  une  autre  fois  dans  mon  service,  sur  une  jeune  femme 
que  j’avais  opérée  d’appendicite  à  froid.  L’opération  avait  été  d’une 
extrême  simplicité,  une  cueillette  d’appendice.  Vers  midi  et  demi, 
la  malade  cessa  de  respirer.  Un  de  mes  internes  fit  des  tractions 
de  la  langue,  quelques  mouvements  respiratoires,  et  la  malade  se 
rétablit. 

Mercredi  dernier,  je  parlais  à  notre  collègue  Delagenière  de  ces 
cas.  Il  m’a  dit,  en  m’autorisant  à  le  répéter,  qu’il  a  failli  perdre 
une  jeune  femme  dans  des  conditions  analogues.  Il  avait  fait  une 
hystérectomie  pour  une  salpingite  :  l’opération  avait  été  facile  et 
rapide.  Elle  était  terminée,  quand  la  respiration  s’arrêta.  Il  fallut 
faire  de  la  respiration  artificielle,  non  pas  naturellement  d’une 
manière  continue,  mais  à  d’innombrables  reprises  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures. 

Notre  collègue  Pierre  Duval  vient  de  me  dire  qu’il  a  vu  un 
malade  scopolaminé  mourir  quelques  minutes  après  la  termi¬ 
naison  de  l’opération. 

Pour  moi,  j’ai  employé  la  scopolanime  une  soixantaine  de  fois 
{tout  cela  sera  publié  avec  plus  de  détail),  j’ai  vu  trois  accidents, 
dont  deux  mortels.  Dans  ces  deux  cas,  il  s’agissait  d’opérations 
longues  et  laborieuses,  mais  j’ai  la  conviction  profonde,  en  raison 
surtout  de  la  nature  et  de  l’évolution  des  accidents,  que  si  ces 
malades  n’avaient  pas  été  scopolaminés,  ils  ne  seraient  pas  morts. 

Je  ne  prétends  pas,  cela  va  sans  dire,  que  la  proportion  de  deux 
morts  sur 'soixante  cas  soit  la  règle,  mais  je  dis  que  ces  faits,  celui 
de  Delagenière,  celui  de  Pierre  Duval,  d’autres  qui  ont  été  publiés, 
d’autres  encore  peut-être  qui  ne  l’ont  pas  été,  prouvent  que  la 
scopolamine  .est  une  substance  terriblement  dangereuse.  Comme 
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parmi  ses  avantages,  il  n’y  en  a  certainement  aucun  qui  puisse 
être  mis  en  parallèle  avec  ses  dangers,  tant  qu’on  n’aura  pas 
trouvé  le  moyen  de  reconnaître  les  cas  où  elle  est  inoffensive  de 
ceux  où  elle  tue,  je  me  garderai  bien  de  l’employer. 

M.  Chaput.  —  Ce  que  vient  de  dire  M.  Delbet  ne  m’étonne  pas  ; 
la  scopolamine  est  une  substance  très  active  et,  partant,  dange¬ 
reuse.  Je  l’ai  employée  à  la  dose  de  1  milligramme  et  de  un  demi- 
milligramme  et  j’ai  constaté  plusieurs  fois  des  phénomènes  alar¬ 
mants  d’ailleurs  vite  dissipés.  Je  me  suis  contenté  de  la  dose  de 
un  quart  de  milligramme  tant  pour  les  anesthésies  générales  que 
lombaires,  et  à  cette  dose  la  scopolamine,  sur  200  cas  environ,  ne 
m’a  donné  que  des  satisfactions. 

Je  crois  donc  que  nous  ferons  bien  de  renoncer  aux  doses, 
élevées,  selon  moi,  de  1  milligramme  et  même  de  un  demi-milli¬ 
gramme. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Avec  la  dose  d’un  milligramme,  j’ai  vu  des 
malades  qui  n’avaient  pas  la  moindre  envie  de  dormir.  Avec  un 
quart  de  milligramme,  on  n'aura  peut-être  pas  d’accidents,  mais 
on  n’obtiendra,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  si  peu  d’effet  qu’il 
vaudrait  autant  ne  rien  injecter. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprii 


Cassette. 


SÉANCE  DU  3  JUILLET  1907 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  mémoire  de  M.  le  Dr  Rouvillois,  agrégé  du  Val-de- 
Grâce,  sur  les  traumatismes  du  poignet. 

M.  Demoulin,  rapporteur. 

2°.  —  Un  mémoire  de  M.  le  Dr  Jeanne  (de  Rouen),  sur  la  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  de  la  cavité  de  l'estomac. 

M.  Tuffier,  rapporteur. 


m™. 


cuir.,  1907, 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  des  plaies  pénétrantes  du  poumon. 

M.  Tuffier.  —  Messieurs,  la  question  étudiée  par  M.  Delorme 
porte  sur  l’intervention  immédiate  dans  les  plaies  du  poumon  et 
montre  bien  les  perplexités  auxquelles  nous  sommes  en  proie 
en  face  d’une  de  ces  plaies  avec  hémorragie  sévère.  Je  me  range 
dans  l’appréciation  de  cette  intervention  à  l’avis  de  MM.  Nélaton 
etQuénu,  qui  ont  bien  montré  toutes  les  difficultés  du  diagnostic 
et  l’exception  des  indications  opératoires.  La  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  tient  à  ce  que  les  premiers  symptômes  qui  suivent  une 
plaie  pénétrante  de  poitrine  sont  presque  toujours  graves  et 
simulent  une  hémorragie  interne,  mais  ils  disparaissent  assez 
rapidement  ;  et  c’est  précisément  à  cet  instant  même  où  les  signes 
de  choc  obscurcissent  facilement  ceux  d’une  hémorragie  qu’il 
faudrait  pouvoir  intervenir.  J’ai  en  effet  relevé  tous  les  cas  de 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  que  j’ai  pu  retrouver  depuis  que 
je  suis  chargé  d’un  service  de  chirurgie  ;  tous  les  malades  qui 
ne  sont  pas  morts  dans  les  trente-six  premières  heures  ont  guéri, 
avec  ou  sans  thoracotomie  secondaire.  Je  suis  donc  en  droit 
de  dire  que  c’est  dans  les  premières  heures  que  le  danger  est 
menaçant  et  l’intervention  nécessaire. 

Je  verse  au  débat  deux  observations,  l’une  qui  appartient  à 
M.  Guibal,  de  Béziers,  etl’autre  qui  m’est  personnelle.  La  première 
montre  que  dans  ces  cas  graves  au  début,  les  lésions  sont  souvent 
au-dessus  de  nos  moyens  d’action  ;  l’autre  est  favorable  à  l’inter¬ 
vention  malgré  son  insuccès  tardif. 

«  Plaie  de  poitrine  par  balle  de  revolver.  Thoracotomie.  Plaie  du 

hile  du  poumon  gauche.  Mort ,  par  M.  P.  Guibal  (de  Béziers). 

«  Le  10  janvier  1904,  j’étais  appelé  en  hâte,  à  9  heures  du  matin, 
auprès  d’un  homme  d’une  cinquantaine  d’années  qui  s’était  tiré  quel¬ 
ques  minutes  auparavant  un  coup  de  revolver  dans  la  poitrine.  J’y 
cours  aussitôt.  Le  blessé,  qui  était  tombé  à  terre  sans  connaissance, 
venait  d’être  mis  sur  son  lit  tout  habillé.  Je  le  trouve  inondé  de  sang, 
inerte,  respirant  à  peine.  Je  vais  au  pouls,  qui  est  à  peine  perceptible  et 
très  rapide,  incomptable.  Je  pratique  de  suite  plusieurs  injections 
d’éther,  de  caféine  et  d’huile  camphrée.  Puis  je  le  fais  déshabiller  en 
le  remuant  le  moins  possible,  et  je  constate  une  plaie  large,  qui  aurait 
admis  la  pointe  du  petit  doigt,  située  à  un  centimètre  en  dessus  du 
mamelon  gauche  et  à  son  niveau.  Il  s’en  écoule  de  façon  presque 
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continue  un  petit  filet  de  sang  noir.  Je  le  fais  asseoir  pour  rechercher 
en  arrière  l’orifice  de  sortie,  mais  un  effort  de  toux  fait  jaillir  par  la 
plaie  un  jet  de  sang  de  la  grosseur  du  doigt  qui  gicle  jusqu’au  pied  du 
lit.  Sa  tête  pend  inerte.  Je  renonce  à  l’asseoir  et  je  fais  tourner  le 
blessé  sur  le  côté  droit  :  il  sort  alors  par  la  bouche  et  le  nez  un  flot  de 
sang  énorme,  impressionnant.  Je  constate  un  orifice  de  sortie  plus 
petit  que  l’orifice  d’entrée,  vers  le  bord  interne  de  l'angle  de  l’omo¬ 
plate  gauche,  dont  les  hords  sont  accolés  et  ne  laissent  passer  aucun 
suintement  sanguin.  Je  remets  le  blessé  sur  le  dos  pour  éviter  un 
nouvel  écoulement  de  sang  par  la  bouche  ou  par  la  plaie,  si  pénible 
pour  l’entourage,  et  je  constate  tous  les  signes  de  l’hémopneumothorax. 
L’hémithorax  gauche  est  complètement  immobile.  La  matité  à  la  base 
s’élève  jusqu’au  sommet  de  l’aisselle  et  occupe  en  avant  l’espace  de 
Traube  ;  elle  atteint  le  mamelon.  Au-dessus  il  y  a  de  la  sonorité  tym- 
panique  avec  tintement  métallique  à  l’auscultation.  A  gauche,  silence 
respiratoire  absolu;  à  droite,  respiration  superficielle  et  rapide;  pou¬ 
mon  et  plèvre  droits  semblent  intacts. 

«  Le  choc  de  la  pointe  du  cœur  est  impossible  à  trouver.  La  matité 
du  cœur  se  confond  avec  celle  de  l’épanchement  pleural  gauche.  Les 
battements  du  cœur  sont  à  peine  perceptibles;  son  rythme  régulier  a 
disparu  et  est  remplacé  par  un  roulement  sourd;  le  cœur  semble 
refoulé  à  droite,  car  ce  roulement  ne  s’entend  qu’en  arrière  du  ster¬ 
num  et  pas  du  tout  à  la  gauche  de  ce  dernier. 

«  Je  n’ai  pas  eu  le  courage  d’examiner  la  poitrine  en  arrière  pour  là 
raison  que  j’ai  dite  plus  haut. 

«  J’ajouterai  que  l’ensemble  du  blessé  était  terrifiant  :  peau  couverte 
d’une  sueur  froide,  lèvres  décolorées,  pâleur  extrême  des  téguments, 
mains  et  pieds  glacés.  Le  pouls  s’était  un  peu  relevé  sous  l’influence 
des  excitants,  mais  il  restait  au-dessus  de  130  et  très  faible  ;  la  dyspnée 
était  grande.  Le  blessé  avait  repris  un  peu  connaissance,  j’évitai  de  le 
faire  parler,  mais  je  lui  demandai  de  me  montrer  comment  il  avait  tiré  : 
il  me  montra  par  son  geste  qu’il  avait  tenu  le  revolver  à  pleine  main 
droite,  appuyant  le  canon  sur  la  poitrine  et  le  dirigeant  en  haut  et  en 
dedans  (pour  ne  pas  manquer  le  cœur  évidemment,  car  c’était  un 
homme  cultivé)  ;  enfin,  pour  réussir  son  coup  et  pour  que  l’arme  ne 
déviât  pas,  il  avait  pressé  la  détente  avec  le  pouce.  Le  revolver  était 
puissant,  du  calibre  7. 

«  Pendant  cet  examen  le  blessé  était  sorti  du  coma,  il  s’agitait,  se 
retournait,  essayait  de  s’asseoir,  et  chaque  mouvement  s’accompaguait 
d’un  violent  jet  de  sang  parla  plaie  d’entrée  ou  d’un  rejet  abondant 
par  la  bouche  ou  les  narines. 

«  11  n’était  pas  douteux  que  le  poumon  était  touché,  que  de  grosses 
bronches  (pneumothorax  total)  et  que  de  fins  vaisseaux  (vaste  hémo¬ 
thorax)  étaient  atteints.  On  pouvait  aussi  penser,  en  raison  du  siège  de 
l’orifice  d’entrée  et  de  la  direction  donnée  au  canon  de  l’arme,  qu’une 
plaie  du  cœur  était  possible.  Les  signes  physiques  du  côté  de  la  poi¬ 
trine,  disparition  du  choc  de  la  pointe,  assourdissement  et  disparition  du 
rythme  des  bruits  du  cœur,  tendaient  plutôt  à  fortifier  cette  supposition. 
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«  L’indication  d’opérer  ne  me  parut  pas  douteuse.  Un  gros  vaisseau 
saignait,  donnant  lieu  à  une  hémorragie  formidable,  il  fallait  l’obturer. 
Gomme  il  me  fallait  une  grosse  heure  pour  faire  les  préparatifs  indis¬ 
pensables  :  aménagement  de  la  salle  d’opération,  préparation  et 
aseptisation  du  matériel  opératoire,  mobilisation  des  aides,  etc., 
j’utilisai  ce  temps  pour  remonter  l’état  du  blessé  à  l’aide  d’injections 
excitantes  et  par  une  copieuse  injection  sous-cutanée  de  sérum. 

«  Dix  heures  et  demie,  c’est-à-dire  une  heure  trois  quarts  après 
l’accident,  l’opération  commençait.  Depuis  ma  première  visite  l’état  du' 
blessé  s’était  manifestement  aggravé.  Il  y  avait  eu  plusieurs  hémoptysies 
abondantes  ;  le  sang  avait  traversé  l’abondant  pansement  aseptique  que 
j’avais  mis  sur  l’orifice  d’entrée;  le  pouls  était  misérable;  le  blessé 
était  sans  connaissance. 

«  Un  aide  continua  l’injection  sous-cutanée  de  sérum  et  je  fis 
préparer  le  pli  du  coude  droit  en  vue  d’y  enfoncer  une  aiguille  dans  la 
céphalique  pour  faire  l’injection  intraveineuse  de  sérum  aussitôt  après 
que  la  source  de  l’hémorragie  serait  tarie.  Quelques  gouttes  de  chloro¬ 
forme  suffirent  pour  l’anesthésie. 

«  Je  taille  rapidement  un  volet  carré  à  charnière  externe  :  incision 
horizontale  sur  le  2e  espace,  longe  d’abord  la  peau,  puis  les  tissus 
intercostaux  et  la  plèvre,  coupure  de  dix  centimètres  ;  incision 
analogue  sur  le  5°  espace,  incision  verticale  à  un  travers  de  doigt  du 
bord  sternal,  intéressant  d’abord  la  peau,  puis,  aux  ciseaux,  les  5e,  4e, 
3e  cartilages.  Le  volet  est  rabattu  en  dehors  après  fracture  successive  de 
chacune  des  trois  côtes  au  niveau  de  la  charnière  externe.  L’orifice 
d’entrée  est  coupé  par  l’incision  horizontale  inférieure,  il  est  donc  sur 
le  5e  espace. 

«  L’hémithorax  est  rempli  de  sang  fluide  ;  la  quantité  est  énorme;  je 
n’ose  dire  un  chiffre  pour  l’apprécier.  J’en  évacue  une  grosse  quantité 
avec  la  main  formant  pelle,  pour  être  à  même  d’y  voir.  Le  poumon  est 
noyé  sous  le  sang  invisible  :  je  vais  à  sa  recherche  ;  il  est  rétracté  dans 
la  gouttière  costro-vertébrale  ;  je  l’attire  et  je  constate  que  la  languette 
intérieure  est  perforée  de  part  en  part,  à  deux  centimètres  du  bord,  vers 
son  milieu  ;  il  y  a  donc  deux  orifices,  un  antérieur,  un  postérieur,  qui 
ne  donnent  pas  de  sang. 

«  A  cause  du  siège  de  ces  plaies  du  poumon  qui  occupent  sa  portion 
juxta-cardiaque,  et  hanté  par  ma  première  idée  que  le  cœur  pouvait 
être  blessé,  j’examine  le  péricarde,  qui  se  trouve  fortement  déplacé  à 
droite  du  fait  du  pneumothorax  et  entièrement  rétro-sternal.  Il  me  paraît 
voussuré,  et  déplus  il  ne  présente  aucun  battement:  je  me  figure  qu’il  est 
distendu  par  du  sang,  et  sans  m’attarder  à  chercher  la  plaie  péricar¬ 
dique,  ce  qui  m’obligerait  à  évacuer  du  sang  et  à  perdre  du  temps,  je 
saisis  le  péricarde  en  avant  entre  deux  pinces,  je  fais  entre  elles  une 
incision  d’un  centimètre  et  je  vois  la  cavité  péricardique  normale. 
Je  me  rends  compte  des  causes  de  mon  erreur  :  l’absence  de  battement 
du  péricarde  est  due  à  la  faiblesse  des  contractions  cardiaques  et  la 
voussure  du  péricarde  est  due  à  une  infiltration  graisseuse  considérable 
de  cette  enveloppe.  Je  mets  un  catgut  sur  la  brèche  faite  au  péricarde. 
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«  N’ayant  pas  jusque-là  l’explication  d’on  hémotome  aussi  violent, 
j  évacue  encore  du  sang  de  la  cavité  pleurale  et  je  tire  en  dehors  le 
poumon,  de  manière  à  tendre  le  ligament  triangulaire.  Vers  sonsommet 
existe  un  orifice  à  bords  déchiquetés  par  où  s’écoule  de  façon  continue  j 
du  sang  noir  ;  l’abondance  de  l’écoulement  est  à  peu  près  celui  d’une 
radiale.  J’introduis  l’index  dans  l’orifice  et  je  sens  les  deux  bouts  d’une 
grosse  bronche  coupée  en  deux  ;  les  deux  bouts  sont  séparéspar  la  distance 
d’un  centimètre  environ  et  leur  dimension  est  telle  qu’on  pourrait 
introduire  le  bout  de  l’auriculaire  dans  leur  ouverture  largement 
béante.  Du  bout  central,  à  chaque  mouvement  expiratoire,  un  soufle 
d’air  chaud,  venu  du  poumon  droit,  vient  caresser  mon  doigt  explorateur. 
C’est  par  là  qu’est  sans  doute  venu  l’air  qui,  avec  le  sang,  remplissait 
la  plèvre  gauche.  Je  sens  aussi  que  le  ligament  triangulaire  est  infiltré 
par  une  vaste  hématose.  Enfin,  quand  je  retire  mon  doigt,  l’hémorragie 
qu’il  arrêtait  recommence. 

«  Ces  lésions  me  semblent  irréparables.  Lier  les  vaisseaux  était  chose 
impossible,  parce  qu’il  fallait  agir  profondément  et  aveuglémeut,  parce 
qu’ils  étaient  enfouis  dans  un  vaste  hématome  et  qu’ils  étaient  proba¬ 
blement  rétractés  dans  la  profondeur.  D’autre  part,  quelle  conduite 
tenir  vis-à-vis  de  l’arbre  bronchique  sectionné? 

«  Je  me  contentai,  ne  pouvant  faire  mieux,  de  tasser  fortement  une 
mèche  dans  la  brèche  du  hile  et  d’en  attirer  un  bout  en  dehors.  Elle 
arrêta  l’hémorragie.  Je  n’étais  pas  convaincu  d’ailleurs  que  cette  pra¬ 
tique  fût  inoffensive,  car  il  était  à  craindre  que  se  produisît  un  emphy¬ 
sème  du  médiastin. 

«  Comme  on  m’avertissait  que  le  pouls  faiblissait  de  plus  en  plus,  je 
rabattis  le  volet  et  fixai  la  peau  par  des  agrafes.  Après  le  pansement  le 
malade  fut  porté  dans  son  lit  et  y  mourut  quelques  minutes  après. 

«  L’opération  avait  duré  vingt  minutes.  » 

Cette  observation  me  paraît  appeler  quelques  observations  : 

1°  Lorsque  existent  des  signes  donnant  à  supposer  que  l’hémor¬ 
ragie  par  plaie  du  poumon  menace  la  vie  du  malade  par  son  abon¬ 
dance  ou  par  sa  persistance,  l’intervention  s’impose.  Tel  était  le 
cas  chez  notre  blessé  qui  présentait  un  hémothorax  abondant,  des 
hémoptysies  et  des  évacuations  de  sang  par  l’orifice  d’entrée,  un 
affaiblissement  progressif  du  pouls,  etc.,  en  somme,  tous  les  signes 
d’une  hémorragie  interne,  grave  et  continue.  C’est  d’ailleurs  parce 
que  cette  hémorragie  n’a  pu  être  tarie,  en  raison  de  son  siège,  que 
le  blessé  est  mort  saigné  à  blanc. 

2°  Le  volet  ,  à  charnière  externe  est  d’exécution  facile  et  très 
rapide.  Il  donne  un  jour  énorme  permettant  d’atteindre  et  de 
visiter  commodément  toutes  les  portions  du  poumon. 

3°  Le  diagnostic  de  plaie  du  hile  pulmonaire  ne  peut  être  établi 
d’avance.  Peut-être  pourrait-on  se  baser,  pour  la  soupçonner,  sur 
l’existence  d’hémoptysies  copieuses.  La  direction  donnée  à  l’ins- 
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trument  vulnérant,  le  siège  des  deux  orifices  d’entrée  et  de  sortie 
peuvent  faire,  dans  certains  cas,  supposer  une  plaie  du  hile. 

4°  Les  plaies  du  hile  intéressant  les  vaisseaux  pulmonaires  et 
les  grosses  bronches  doivent  être  considérées  comme  fatales  et 
au-dessus  des  recours  chirurgicaux. 

«  Obs.  II.  — F...,  vingt-huit  ans,  domestique,  entrée  le  27  avril  1906, 
salle  Jarjavay,  Hôpital  Beaujon. 

«  Le  25  avril,  à  sept  heures  du  matin,  la  malade  s’est  tiré  une  balle 
de  revolver  dans  la  région  du  cœur.  La  malade  tenait  le  revolver, 
de  petit  calibre  (8  millim.),  dans  la  main  droite  et  a  dirigé  le  canon 
en  haut  et  en  dehors  vers  le  sein  gauche. 

«  A  son  arrivée  à  huit  heures  du  matin,  on  trouve  une  plaie  péné¬ 
trante  du  thorax  au  niveau  du  5®  espace,  sur  le  bord  antérieur  de  la 
ligne  axillaire.  L’orifice  passe  au-dessous  de  la  pointe  du  cœur,  la 
couverture  musculaire  est  largement  décollée. 

«  La  palpation  montre  un  emphysème  très  net,  l’auscultation  ne 
montre  aucun  bruit  anormal,  l’absence  du  murmure  vésiculaire  fait 
porter  le  diagnostic  d’épanchement  pleural  total. 

«  La  malade  est  anhélante;  la  douleur  est  très  vive  à  gauche,  la  face 
n’est  pas  très  pâle,  mais  les  signes  d’hémorragie  interne  sont  nets. 

«  A  10  h.  1/2  sous  chloroforme,  je  débride  la  plaie,  j’incise  le  grand 
pectoral,  je  suis  conduit  sur  l’espace  intercostal  sous-jacent.  A  ce 
moment  je  vois  que  l’air  entre  et  sort  par  l’orifice,  je  débride  plus 
largement,  j’introduis  mon  doigt,  et' je  sens  une  languette  pulmonaire 
déchiquetée.  Je  l’amène  entre  les  lèvres;  c’est  le  bord  antérieur  du 
poumon  gauche  qui  a  une  perforation  grosse  comme  l’index  et  qui  est 
mâché  et  Doirâtre  et  laisse  couler  du  sang.  La  languette  pulmonaire  est 
amenée  en  dehors  de  laplaie,  je  résèque  la  portion  atteinte  à  un  travers 
de  doigt  en  dehors  de  la  perforation.  Le  poumon  est  lié  à  ce  niveau. 
Au-dessus  de  cette  ligature,  j’en  mets  une  deuxième  dont  les  deux  chefs 
me  servent  à  fixer  la  plaie  pulmonaire  au-dessus  de  l’espace  intercostal. 
J’évacue  le  sang  de  la  plaie.  L’état  est  si  grave  que  je  ferme  la  plaie  en 
laissant  un  drain;  je  ne  fais  pas  l’aspiration  de  l’air  intra -pleural. 

«  Le  soir  de  l’opération  :  température,  38°4. 

«  26  avril.  —  Le  lendemain  la  malade  est  dyspnéique,  le  pouls  est 
rapide  :  température  le  soir  39  degrés. 

«  27  avril.  — Pouls  rapide  (145);  température  le  soir,  39  degrés. 

«  Dyspnée  vive,  battement  des  ailes  du  nez.  On  fait  une  ponction  à  la 
partie  postérieure  du  cinquième  espace  avec  une  seringue  de  Pravaz  et 
l’on  retire  du  sang  de  la  cavité  pleurale.  On  découvre  en  arrière  la 
balle  logée  sous  la  peau,  on  l’enlève,  calibre  de  huit  millimètres. 

«  28  avril.  —  La  malade  a  passé  une  bonne  nuit,  a  pu  dormir  après 
une  piqûre  de  morphine.  Au  malin,  le  pouls  est  à  130  ;  tempéra¬ 
ture,  38°6,  respiration,  28.  Le  soir,  la  température  descend  à  37  degrés. 

«  29  avril.  —  La  malade  est  dyspnéique,  le  pouls  est  bon,  pas  de  tem¬ 
pérature,  pouls  à  110. 
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«  30  avril.  —  La  température  s’élève  à  38  degrés,  pouls  à  105. 

«  2  mai.  —  La  malade  a  un  très  bon  pouls,  toujours  dyspnéique,  bat¬ 
tement  des  ailes  du  nez. 

«  3  mai.  —  La  température  est  revenue  à  la  normale.  Respiration, 40. 
Pouls,  100. 

«  Par  un  gros  drain  antérieur  et  un  petit  drain  postérieur  s’écoule  une 
grande  quantité  de  liquide  sanguinolent,  non  purulent. 

«  4  mai.  —  Pas  de  température.  La  malade  se  plaint  de  crises  de 
dyspnée  survenant  à  l’occasion  des  mouvements. 

«  6  mai.  —  La  malade  est  un  peu  dyspnéique,  l’état  général  se  main¬ 
tient  très  bon,  mais  il  s’écoule  toujours  de  la  plaie  une  légère  quantité 
de  liquide  sanguinolent. 

«  7  mai.  —  La  malade  quitte  la  salle  Jarjavay  pour  la  salle  Dolbeau, 
son  état  nous  paraissant  parfait. 

«  Le  9  mai,  brusquement,  elle  succombe  sans  que  nous  ayons  pu  savoir 
les  causes  de  mort,  ni  pratiquer  l’autopsie.  » 

En  résumé,  je  crois  que  dans  ces  cas  exceptionnels  on  sera 
autorisé  à  intervenir,  mais  l’imprécision  des  signes  qui  com¬ 
mandent  l’opération  nous  indique  que  c’est  du  côté  du  diagnostic 
que  nos  recherches  doivent  porter. 


M.  J.  Lucas-Championnière.  —  Je  ne  veux  pas  être  bien  long  sur 
ce  sujet  que  j’ai  ici  discuté  bien  des  fois. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  et  le  traitement  des  plaies  de 
poitrine,  personne  ne  peut  contester  qu’il  y  ait  des  cas  dans 
lesquels  une  opération  peut  être  faite  heureusement. 

Il  s’agit  de  savoir  quelle  est  la  meilleure  conduite  habituelle  et 
quelles  sont  les  indications  d’une  opération. 

Or,  j’affirme  par  l’expérience  que  l’indication  de  l’opération  est 
bien  rare  et  qu’elle  est  très  difficile  à  déterminer. 

Les  statistiques  que  l’on  a  invoquées  en  faveur  de  l’opération 
ne  prouvent  pas  grand’chose,  ou  plutôt  seraient  contraires  à 
l’indication  de  l’intervention.  Je  ne  leur  attribue  guère  de  valeur. 
Mais  on  nous  a  cité  ici  des  statistiques  donnant  environ  moitié  de 
guérisons.  Si  c’était  là  une  statistique  générale,  elle  serait  abomi¬ 
nable  parce  que,  si  effrayantes  que  soient  les  plaies  de  poitrine  par 
leurs  symptômes,  le  pronostic  est  plutôt  satisfaisant  en  règle  géné¬ 
rale. 

Tel  sujet  parait  être  dans  un  état  tout  à  fait  alarmant,  en  proie 
à  une  hémorragie  pleurale  qui  remplira  la  poitrine  et  qui  est  des¬ 
tiné  à  guérir  très  simplement  par  le  repos. 

Tel  autre  est  tout  aussi  effrayant  qui  a  des  symptômes  qui 
paraissent  se  rapporter  à  une  hémorragie  abondante  et  qui  n’a 
même  pas  d’hémorragie. 
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Cependant,  chez  ces  deux  sujets,  l’opération  comporte  une 
extrême  gravité  et  peut  le  tuer  alors  qu’il  a  bien  des  chances  de 
guérir. 

Ces  chances  sont  d’une  manière  générale  si  grandes  et  telle¬ 
ment  en  opposition  avec  la  gravité  apparente  immédiate  des  acci¬ 
dents,  que  nous  avons  le  droit  de  nous  demander  quand  on  nous 
apporte  des  cas  de  guérison  par  une  opération,  si  le  sujet  n’eût 
pas  eu  toutes  chances  de  guérir  très  simplement  sans  opéra¬ 
tion. 

On  nous  dit  qu’après  des  recherches  étendues  succédant  à  l’éva¬ 
cuation  des  caillots  intra-pleuraux,  on  a  péniblement  trouvé  une 
plaie  du  poumon  qui  saignait. 

Mais  l’opération  était  justement  faite  pour  faire  saigner  à  nou¬ 
veau  une  plaie  qui  ne  donnait  plus  de  sang  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  et  la  suture  du  poumon  n’a  guère  donné  dans 
ces  cas  le  résultat  que  l’on  croit  incontestable,  d’arrêter  l’hémor¬ 
ragie. 

Etant  données  ces  observations,  que  la  nécessité  de  l’opération 
est  très  difficile  à  déterminer  et  que  l’opération  par  elle-même 
représente,  pour  ces  sujets  que  la  moindre  secousse  fait  périr,  un 
danger  considérable,  il  reste  avéré  pour  moi  que  l’abstention 
systématique  est  la  thérapeutique  qui  a  la  chance  de  mener  à  la 
guérison  le  plus  grand  nombre  de  sujets. 

Or,  j’affirme  à  nouveau  que  le  résultat  de  mon  expérience  a  été 
le  suivant.  A  Beaujon,  où  les  plaies  de  poitrine  par  balle  de  revolver 
sont  si  fréquentes,  j’ai  vu  guérir  tous  les  sujets  que  j’ai  traités  sys¬ 
tématiquement  par  l’abstention  de  toute  opération. 

J’ai  obtenu  à  peu  près  le  même  résultat  à  l’Hôtel-Dieu,  où, 
quoique  ce  genre  de  plaies  soit  plus  rare,  j’en  ai  encore  observé 
un  certain  nombre. 

Pendant  la  même  période,  un  certain  nombre  de  sujets  ont  été 
opérés  dans  mon  service  par  le  service  de  garde,  et  j’ai  eu  connais¬ 
sance  de  quelques  opérations  faites  dans  les  services  voisins. 

Or,  je  n’ai  eu  connaissance  d’aucun  cas  de  guérison. 

Ce  n’est  pas  sans  doute  une  considération  définitive  et  indiscu¬ 
table.  Mais  elle  a  une  réelle  valeur. 

J’ajoute  que  je  suis  absolument  convaincu  qu’en  quelques  cas 
très  graves  que  j’ai  suivis  jusqu’à  la  guérison,  en  m'abstenant  de 
toute  opération,  si  j’étais  intervenu,  il  n’y  a  aucun  doute  que  les 
sujets  fussent  morts  bien  rapidement  et  peut-être  avant  la  termi¬ 
naison  de  l’opération. 

M.  Ricard.  —  Les  faits  de  ma  pratique  tendent  à  me  faire 
admettre  comme  vraie  l’opinion  de  M.  Delorme,  qui,  si  je  l’ai  bien 
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comprise,  se  formule  ainsi  :  dans  la  plupart  des  cas  de  plaies  de 
poitrine,  l’expectation,  c’est-à-dire  l’occlusion  de  la  plaie  et  l’im¬ 
mobilisation,  constitue  le  traitement  de  choix;  mais  il  est  des 
cas  plus  sévères  où  l’intervention  directe  s'impose.  J’ajouterai 
que  ces  cas  sont  jusqu’ici  exceptionnels  et  peu  nettement 
définis 

Comme  tous  mes  collègues  j’ai  observé  un  grand  nombre  de 
coups  de  couteau  de  la  région  thoracique.  Pour  la  plupart  d’entre 
eux,  la  question  d’intervention  immédiate  ne  se  posait  même  pas. 
Dans  trois  cas  néanmoins,  j’ai  été  fort  ébranlé,  et  je  me  suis  posé 
la  question  d’une  intervention  directe  immédiate,  tellement  étaient 
graves  les  phénomènes  .observés.  Pour  le  dire  de  suite,  je  ne  suis 
pas  intervenu  immédiatement,  et  j’ai  dû  intervenir  ultérieurement 
pour  des  phénomènes  de  septicité  secondaire.  Nos  trois  malades 
ont  guéri  sans  fistule. 

L’un  d’eux  cependant,  jeune  apache  d’une  vingtaine  d’années, 
était  dans  un  état  particulièrement  grave,  sa  pâleur  était  extrême, 
son  pouls  était  misérable,  son  angoisse  était  extrême  et  la  matité 
accusait  un  épanchement  total  de  toute  la  plèvre  gauche.  Il  n’avait 
ni  hémoptysie,  ni  écoulement  de  sang  par  la  plaie  qu’il  présentait 
sur  la  partie  gauche  delà  colonne  dorsale.  Tout  bien  pesé,  je  n’in¬ 
tervins  pas.  Le  malade  guérit  après  un  empyème  qui  lui  retira 
plus  de  deux  litres  de  sang  de  la  cavité  thoracique. 

Je  me  résume  : 

Faute  d’indications  précises,  l’intervention  immédiate  directe 
sera  de  longtemps  encore  l’exception.  Peut-être,  en  serrant  de 
plus  près  les  indications,  pourrons-nous  mieux  reconnaître  des  cas 
justiciables  d’une  intervention  immédiate  de  ceux  qui  ne  le  sont 
pas. 

J’apporte  ici,  au  débat,  un  cas  d’intervention  heureuse,  observé 
dans  mon  service,  et  où  l’indication  fut  levée  d’une  erreur  de 
diagnostic.  L’interne  de  garde  ayant,  comme  beaucoup  de  ceux  qui 
sont  intervenus  en  pareil  cas,  cru  à  une  plaie  du  cœur,  alors  qu’il 
s’agissait  d’une  plaie  de  poumon. 


Plaie  du  poumon.  Hémorragie  grave.  Thoracotomie.  Guérison, 
par  le  D1'  L.  Henri  Petit  (Château-Thierry). 


B...  (Emile),  vingt-huit  ans,  reçoit,  dans  la  nuit  du  2  février  190b, 
un  coup  de  couteau  dans  la  poitrine;  il  est  amené  aussitôt  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  Dr  Ricard.  Le  blessé  est 
pâle,  le  faciès  anxieux,  la  respiration  fréquente,  la  parole  brève.  La 
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plair,  linéaire,  large  de  3  centimètres,  siège  entre  les  3e  et  6e  cartilages 
costaux  du  côté  gauche,  il  y  a  de  ia  traumatopnée  et  il  sort  du  sang 
rouge  par  la  blessure.  Le  pouls  est  assez  bon,  rapide  (108  pulsations), 
mais  bien  frappé.  Par  contre,  à  l’auscultation,  on  n’entend  plus  du  tout 
lés  battements  du  cœur,  que  le  malade  soit  couché  ou  assis.  Enfin  on 
constate  que  toute  la  moitié  inférieure  de  la  cage  thoracique  à  gauche 
est  mate  à  la  percussion. 

Dans  ces  conditions,  étant  donnés  le  siège  et  la  direction  du  coup, 
que  le  blessé  dit  avoir  été  porté  de  gauche  à  droite,  je  pense  à  une 
plaie  du  cœur.  Toutefois,  avant  d’intervenir,  je  demande  l’avis  de  deux 
de  mes  collègues,  MM.  Diel  et  Pecharmant,  qui  ont  eu  déjà  l’occasion 
de  voir  des  plaies  du  cœur.  Après  avoir  examiné  le  blessé,  ils  con¬ 
firment  mon  intention  d’opérer. 

Anesthésie  très  facile,  avec  l’appareil  Ricard.  Je  fais  un  volet  thora¬ 
cique  en  U  à  charnière  externe,  comprenant  les  4e,  3e,  6e  et  7e  carti¬ 
lages  costaux.  Je  le  relève  en  fracturant  les  côtes  correspondantes.  La 
plèvre  gauche  est  remplie  par  un  litre  et  demi  de  sang  rouge  liquide. 
Le  poumon  est  rétracté  sur  son  hile.  Le  péricarde  paraît  indemne,  une 
petite  boutonnière  aussitôt  refermée  nous  montre  qu’il  ne  renferme 
pas  de  sang  et  que  le  cœur  n’a  pas  été  touché.  Avec  de  grandes  com¬ 
pressés,  je  débarrasse  la  plèvre  du  sang  qu’elle  contient  et  nous  voyons 
qu’il  provient  d’une  plaie  profonde  delà  face  médiastinale  du  poumon, 
près  de  la  base  ;  elle  saigne  abondamment.  Une  tentative  de  suture  res¬ 
tant  infructueuse,  je  tamponne  la  plaie  avec  une  mèche  de  gaze  stéri¬ 
lisée,  qui  ressort  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  avec  drain.  Le 
volet  est  rabattu  et  fixé  par  des  sutures  au  fil  de  bronze.  Injection  sous- 
cutanée  de  500  grammes  de  sérum. 

Le  lendemain,  le  malade  va  bien,  pas  de  température,  écoulement 
de  sérosité  par  le  drain. 

La  mèche  est  retirée  au  bout  de  quarante-huit  heures  ;  il  s’écoule  seu¬ 
lement  un  peu  de  sérosité.  La  température  reste  bonne  les  jours  sui¬ 
vants,  on  enlève  les  fils  au  huitième  jour. 

Puis  la  fièvre  atteint  39  degrés  le  soir,  pour  redescendre  le  matin;  il 
y  a  de  la  matité  à  gauche  et  on  note  tous  les  signes  d’un  épanchement 
pleural. 

La  ponction  faite  avec  la  seringue  de  Pravaz  ramène  de  la  sérosité, 
mais  pas  de  pus.  Néanmoins,  la  température  restant  élevée  et  le 
malade  se  plaignant  d’étouffements,  avec  l’assentiment  du  chef  de  ser¬ 
vice,  je  pratique  l'empyème  avec  résection  de  la  10e  côte,  en  bas  et  en 
arrière,  trois  semaines  après  la  première  opération.  Il  s’écoula  une  grande 
quantité  de  sérosité,  mais  pas  de  pus;  deux  drains. 

La  température  baissa  rapidement  mais  n’atteignit  la  normale  qu’à 
la  suite  de  lavages  quotidiens  à  l’eau  oxygénée. 

Les  forces  et  l’appétit  revinrent  progressivement,  au  fur  et  à  mesure 
que  l’écoulement  de  sérosité  se  tarissait. 

Le  blessé  sortit  complètement  guéri,  sans  fistule,  à  la  fin  d’avril. 

Il  a  été  revu  trois  mois  après  en  parfaite  santé,  ayant  même  beaucoup 
engraissé. 
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Plusieurs  faits  sont  à  relever  dans  cette  observation  ; 

1°  Tout  d’abord  la  disparition  complète  des  bruits  du  cœur,  le 
malade  étant  assis  ou  couché,  sans  la  moindre  lésion  de  cet  organe. 
Cette  disparition  a  été  notée  non  seulement  par  moi,  mais  par  mes 
deux  collègues,  et  c’est  ce  qui  nous  a  fait  porter  le  diagnostic  de 
plaie  du  cœur; 

2°  La  facilité  et  la  rapidité  de  l’anesthésie  malgré  le  pneumo¬ 
thorax  complet  du  côté  gauche.  A  aucun  moment  de  l’intervention, 
l'opéré  ne  nous  a  causé  la  moindre  alerte  ni  la  moindre  inquiétude 
du  côté  de  l’anesthésie  ; 

3°  Le  bon  résultat  que  nous  a  donné  l’ouverture  large  du 
thorax,  faite,  il  est  vrai,  dans  le  but  d’aborder  le  cœur,  mais  qui 
ne  nous  en  a  pas  moins  permis  de  découvrir  la  source  de  l’hémor¬ 
ragie,  de  nous  en  rendre  maître  et  de  débarrasser  la  plèvre  du 
sang  qu’elle  renfermait 

M.  Routier.  —  Dans  la  séance  du  6  juin  1906,  je  communiquais 
à  la  Société  une  observation  de  plaie  du  poumon  par  balle  de 
revolver,  avec  hémorragie  abondante,  et  je  disais  combien  j’avais 
été  embarrassé  précisément  à  cause  de  la  discussion  qui  venait 
d’avoir  lieu  ici  sur  la  conduite  à  tenir  en  face  de  ces  traumatismes. 

Je  m’abstins  immédiatement  de  toute  intervention,  qui  selon 
moi  n’aurait  pas  été  supportée  par  le  patient,  mais,  le  lendemain 
soir,  je  pratiquai  la  thoracentèse  et  retirai  1  litre  1/4  de  sang  de 
la  plèvre  droite. 

Je  puis  vous  donner  aujourd’hui  la  fin  de  cette  observation. 

A  la  suite  de  la  ponction  thoracique,  le  malade  fut  bien  ;  le  cœur 
revenu  à  sa  place,  il  resta  apyrétique  quinze  jours;  puis  vint  de 
la  diarrhée,  des  douleurs  à  la  base  du  poumon;  revu  avec  son 
médecin  habituel,  on  pensa  qu’il  s’était  refait  un  épanchement  :  je 
ponctionnai  à  nouveau  et  n’obtins  que  50  à  60  grammes  de  sang 
noir  cailleboté. 

Puis  survint  un  point  de  côté  à  gauche,  côté  sain  jusque-là,  suivi 
de  crachats  hémoptoïques;  il  fit  ainsi  trois  ou  quatre  crises  d’em¬ 
bolies,  puis  une  phlébite  se  manifesta  aux  deux  membres  inférieurs  ; 
il  fallut  trois  mois  pour  le  remettre  sur  pied;  il  est  aujourd’hui 
parfaitement  guéri,  a  conservé  sa  balle,  qui  ne  le  gêne  nullement, 
sa  respiration  est  parfaite. 

M.  Quénu.  —  Messieurs,  le  promoteur  de  la  discussion  sur 
l’intervention  dans  les  plaies  du  poumon,  M.  Delorme,  a  fait  une 
demande  de  congé,  il  ne  sera  donc  pas  là  pour  résumer  la  discus.- 
sion  et  répondre  aux  différents  orateurs.  Ce  qui  se  dégage  de  cette 
discussion,  c’est  que,  d’après  l’unanimité  des  membres  de  la 
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Société  de  chirurgie  qui  ont  pris  la  parole,  l’intervention  chirur¬ 
gicale  est  licite,  mais  dans  des  cas  exceptionnels  et  dans  des  con¬ 
ditions  assez  délicates  à  déterminer. 


Rapports. 

Voies  biliaires.  Opération  de  Kehr, 
par  M.  TERRIER. 

Messieurs,  je  vous  communique  trois  observations  d’opération 
de  Kehr  suivies  de  succès  rapides. 

A  ces  trois  observations  j’ajouterai  une  quatrième  observation 
due  à  M.  le  Dr  Dujarier,  lue  à  la  Société  dans  la  dernière  séance 
et  pour  laquelle  j’ai  été  nommé  rapporteur. 

Voici  ces  observations  : 

Obs.  I.  —  Cholécystite  calculeuse.  Cholécystectomie.  Drainage  de  l’hépa¬ 
tique.  Guérison. 

Louise  V...,  femme  R...,  quarante-cinq  ans,  a  eu  pour  la  première 
fois,  en  1900,  des  coliques  hépatiques  nettement  caractérisées,  sans 
ictère.  Les  crises  revenaient  assez  fréquemment,  tous  les  deux  jours, 
avec,  dans  quelque  cas,  de  l’hyperthermie.  Le  tout  dura  quinze  jours, 
puis  l’état  rentra  dans  l’ordre  jusqu'au  28  novembre  1904. 

A  cette  date,  les  mêmes  crises  revinrent,  avec  cette  aggravation  qu’il 
y  eut  de  l’ictère;  il  y  avait  aussi  un  peu  de  fièvre. 

Au  bout  de  quinze  jours,  l’ictère  disparut;  mais  les  douleurs,  moins 
vives  cependant  qu’au  début,  persistèrent  pendant  cinq  mois. 

En  1908,  la  malade,  à  la  suite  d’une  saison  à  Vichy,  fut  notablement 
améliorée,  et  pendant  un  an  elle  n’eut  plus  de  crises  à  proprement 
parler,  mais  seulement  de  légères  douleurs. 

Le  10  juin  1906,  une  grande  crise. 

Elle  entre  à  la  clinique  chirurgicale  delà  Pitié  le  2  juillet  1906. 

Etat  actuel.  —  La  malade  ne  souffre  presque  pas.  Pas  d’ictère,  pas  de 
décoloration  des  matières,  pas  de  fièvre. 

Dans  l’hypocondre  droit,  on  constate  une  tumeur  lisse,  arrondie, 
s’étendant  presque  jusqu’à  la  ligne  médiane,  descendant  à  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  de  la  ligne  ombilicale,  se  continuant  en  haut 
sans  aucune  démarcation  avec  le  foie. 

La  percussion  confirme  les  données  de  la  palpation  et  montre  que 
cette  tumeur  n’est  séparée  du  foie  par  aucune  zone  sonore.  Le  foie  lui- 
même  est  un  peu  abaissé.  La  tumeur  ne  présente  pas  le  contact  lom- 
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baire,  elle  est  de  consistance  assez  ferme,  rénitente,  mobile  et  suit  les 
mouvemenls  respiratoires;  elle  est  en  outre  peu  douloureuse. 

Amaigrissement  notable  qui  a  décidé  la  malade  à  venir  à  l’hôpital. 

Opération  le  7  .juillet  1906,  par  M.  Terrier  ;  aides  :  MM.  Gosset  et 
Filhaulaud;  chloroformisateur  :  M.  Boureau. 

Incision  de  Kehr.  La  vésicule,  énorme,  descend  à  10  centimètres  au- 
dessous  du  bord  du  foie. 

On  libère  la  vésicule  et  le  cystique,  on  sectionne  ce  dernier  près  du 
cholédoque  et  on  enlève  vésicule  et  cystique  sans  ouverture  préalable, 
comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur.  L’examen  ultérieur  a  montré  que 
la  vésicule,  à  parois  doublées  d’épaisseur,  contenait  quatre  calculs,  un 
du  volume  d’un  pois  enclavé  dans  le  cystique,  et  trois  gros  calculs,  du 
volume  d’une  noix,  libres  dans  la  cavité  vésiculaire. 

On  cathétérise  le  cholédoque,  puis  l’hépatique,  et  on  constate  leur 
intégrité.  Un  drain  n°  20  est  mis  dans  le  canal  hépatique  et  fixé  à  la 
brèche  du  cholédoque.  Trois  mèches  sont  placées  autour  de  ce  drain. 
Suture  de  la  paroi  abdominale  en  trois  étages,  à  la  soie,  à  points  séparés. 

Durée  de  l’opération  :  quarante-huit  minutes. 

Quantité  de  chloroforme  :  treute-cinq  centimètres  cubes. 

Suites  simples,  les  mèches  sont  retirées  successivement  au  6e,  au  9e  et 
au  10°  jour.  Le  drain  est  lui-même  enlevé  au  11°  jour  et  la  malade  sort 
guérie  le  28  juillet,  vingt  et  un  jours  après  l’opération. 

Obs.  II.  —  Lithiase  de  la  vésicule,  du  cholédoque  et  de  l’hépatique.  Cho¬ 
lécystectomie  et  drainage  du  canal  hépatique.  Guérison. 

Julia  P...,  trente-deux  ans,  frappeuse,  entre  le  lor  septembre  1906  à 
la  Pitié,  salle  Lisfranc.  Opération  le  12  octobre. 

A  noter,  pendant  l’enfance,  la  rougeole  et  la  fièvre  typhoïde. 

Mariée  à  vingt  et  un  ans,  la  malade  a  eu  quatre  enfants,  dont  deux 
sont  morts.  Il  y  a  trois  ans,  fausse  couche  qui  nécessite  un  curettage. 
Quelques  mois  après,  elle  commence  à  souffrir  dans  le  bas-ventre  et, 
en  septembre  1904,  elle  est  opérée  par  le  Dr  Gosset,  à  la  Pitié,  d’hys¬ 
térectomie  abdominale  totale  avec  drainage  vaginal  pour  double  sal¬ 
pingite  suppurée.  Quelques  jours  après  l’opération,  elle  présente  une 
légère  crise  vésiculaire. 

Quatre  mois  après  son  opération,  la  malade  se  trouve  très  fatiguée, 
avec  perte  de  l’appétit  et  amaigrissement.  Elle  entre  à  l’hôpital  de  la 
Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  Dp  Thiroloix,  où  elle  séjourne  pendant 
un  mois.  Régime  des  hépatiques,  amélioration. 

Pendant  sept  mois,  la  malade  reste  chez  elle  et  peut  continuer  son 
travail.  Puis  elle  présente  des  vomissements  biliaires,  surtout  après 
les  repas,  avec  douleurs  dans  l’hypocondre  droit  et  dans  la  région 
vésiculaire,  avec  irradiations  scapulaires.  Douleurs  accentuées  par  la 
fatigue,  la  digestion.  En  même  temps,  démangeaisons. 

Le  Ier  septembre  1906,  la  malade  revient  dans  le  service  du  Dr  Thi¬ 
roloix,  pour  une  crise  de  colique  hépatique  avec  ictère,  qui  dure  huit 
jours;  température  à  39  degrés. 

La  seconde  crise  commence  le  15  septembre,  plus  douloureuse  que 
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la  première.  Urines  de  couleur  acajou,  matières  décolorées,  tempéra¬ 
ture  37°, 9  et  pendant  vingt-quatre  heures,  38°, 5. 

Le  4  octobre,  la  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Terrier,  sans 
fièvre,  sans  vomissements,  sans  douleur. 

A  l’examen,  on  constate  au-dessous  des  fausses  côtes  droites  une 
tuméfaction  assez  nette,  débordant  légèrement  le  foie,  suivant  les 
mouvements  respiratoires,  douloureuse  à  la  pression. 

Analyse  des  urines  :  Un  litre  par  vingt-quatre  heures,  18  gr.  612  d’urée 
par  litre  ;  ni  sucre,  ni  albumine. 

Opération  le  12  octobre  1906,  par  M.  Terrier;  aides  :  Gosset  et  Desjar¬ 
dins;  chloroformisateur  :  Boureau. 

Incision  de  Kehr.  On  met  à  nu  le  bord  antérieur  du  foie,  qui  adhère 
au  côlon  transverse.  On  libère  doucement  et  on  aperçoit  le  fond  de  la 
vésicule.  La  libération  de  la  vésicule  est  délicate,  car  elle  fait  corps 
avec  la  paroi  du  gros  intestin.  Aussi,  on  se  résout  à  l’ouvrir  tout 
d’abord,  et  on  enlève  trois  gros  calculs  qui  s’y  trouvent  contenus.  On 
la  sectionne  circulairement,  de  façon  à  trouver  en  arrière  un  plan  de 
clivage  qui  permette  le  décollement  du  fond,  en  procédant  de  bas  en 
haut  et  du  col  de  la  vésicule  et  du  cystique.  Le  cystiqué  est  coupé  au 
ras  du  cholédoque.  On  agrandit  l’incision  faite  à  l’hépatique  et  au 
cholédoque,  pour  lui  donner  une  étendue  suffisante  (2  centimètres 
environ).  De  l’intérieur  du  cholédoque,  on  retire  3  calculs  et  on  con¬ 
state  ensuite  sa  perméabilité  rétablie.  Dans  l’hépatique,  à  une  profon¬ 
deur  de  1  centimètre,  on  retire  un  calcul  un  peu  plus  petit  que  ceux 
du  cholédoque.  L’hépatique  est  alors  libre. 

On  introduit  un  drain  n°  28  dans  l’hépatique,  on  le  fixe  à  la  brèche 
du  canal  et  on  rétrécit  celte  brèche  autant  qu’il  est  nécessaire. 

Trois  mèches. 

Férmeture  de  la  paroi  à  la  soie,  en  étages. 

Durée  :  cinquante  minutes. 

Quantité  de  chloroforme  :  22  grammes. 

Suites  simples,  apyrétiques.  La  première  mèche  est  enlevée  au  sep¬ 
tième  jour,  le  drain  et  la  seconde  mèche  au  dixième  jour,  et  la  der¬ 
nière  mèche  le  douzième  jour.  La  malade  sort  guérie  le  10  novembre. 

Obs.  III.  —  Calcul  du  cholédoque.  Opération  de  Kehr. 

Malade  envoyée  par  le  professeur  Dieulafoy. 

La  nommée  L...  (Albertine),  âgée  de  trenle-sept  ans,  était  entrée 
dans  le  service  du  professeur  Dieulafoy,  pour  un  ictère  datant  de  deux 
mois.  A  son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  l’ictère  était  très  foncé  (le  7  mai). 

Elle  entre  à  la  Pitié,  salle  Lisfranc,  le  16  mai  1907. 

La  malade,  en  1903,  au  cours  d’une  congestion  pulmonaire,  a  pré¬ 
senté  pour  la  première  fois  une  douleur  qu’elle  dit  avoir  siégé  au  creux 
épigastrique,  douleur  très  vive,  paroxystique,  irradiant  dans  l’épaule 
droite,  dans  le  dos,  et.jusque  dans  les  membres  inférieurs.  Cette  dou¬ 
leur  cesse  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  laissant  à  sa  suite  une  cour¬ 
bature  très  accentuée. 


SÉANCE  DU  3  JUILLET 


761 


En  juillet  1904,  fièvre  typhoïde. 

En  septembre  1906,  au  cours  d’une  grossesse  datant  de  quatre  mois 
et  demi,  la  malade  vit  reparaître  une  crise  analogue  à  la  première  et 
durant  également  vingt-quatre  heures.  Entre  les  deux  crises,  c’est-à- 
dire  pendant  trois  ans,  aucune  crise  douloureuse. 

A  la  suite  de  ces  deux  crises,  elle  n’a  pas  présenté  d’ictère  nettement 
appréciable,  elle  n’a  jamais  fait  attention  à  la  coloration  de  ses  selles 
ni  de  ses  urines.  Au  cours  des  quatre  derniers  mois  de  sa  grossesse,  les 
crises  douloureuses  se  répètent  fréquemment  presque  chaque  semaine 
et  gardent  un  type  invariable  comme  localisation,  comme  intensité  et 
comme  durée. 

L’enfant  est  né  à  terme,  en  bon  état,  en  janvier  dernier  (1907). 
Accouchement  normal. 

Depuis  l’accouchement  jusqu’à  mars  1907,  —  pendant  deux  mois,  — 
aucune  crise  nouvelle.  En  mars,  nouvelle  crise,  plus  douloureuse  et 
plus  longue  que  les  crises  antérieures.  Les  douleurs  durent  pendant 
quatre  jours,  le  cinquième  jour  les  douleurs  diminuent  et  l’ictère  appa¬ 
raît.  Les  matières  fécales  deviennent  mastic,  complètement  décolorées, 
et  les  urines  acajou.  Depuis  ce  moment,  aucune  crise  douloureuse, 
mais  l’ictère  demeure  intégralement. 

Elle  a  été  réglée  à  douze  ans,  quatre  enfants.  Jamais  d’autres  mala¬ 
dies  que  la  congestion  pulmonaire  et  la  fièvre  typhoïde  signalées  plus 
haut. 

Etat  actuel.  —  Ictère  jaune  foncé,  presque  bronzé,  généralisé  sur  tout 
le  corps.  Les  conjonctives  sont  jaunes  ainsi  que  les  muqueuses. 

A  l’examen,  on  ne  provoque  aucune  douleur  au  point  vésiculaire. 

La  vésicule  n’est  pas  perceptible. 

Le  foie  présente  un  volume  normal,  la  ligne  de  matité  remontant 
jusqu’au  56  espace  intercostal.  Le  bord  inférieur  ne  dépasse  pas  les 
fausses  côtes.  Sur  la  ligne  mamelonnaire,  il  a  12  centimètres  de  hauteur. 

On  ne  révèle  pas  de  douleur  et  on  ne  sent  pas  d’induration  dans  la 
zone  pancréatique. 

La  rate  est  normale.  Rien  à  l’auscultation  du  cœur  ni  des  poumons. 

Le  27  mai,  en  pratiquant  un  nouvel  examen,  on  perçoit  nettement,  à 
la  palpation  de  la  face  inférieure  du  foie,  la  vésicule,  qui  est  petite.  On 
sent  de  plus  une  zone  empâtée  autour  de  la  vésicule. 

La  température  et  le  pouls  sont  normaux  :  36°8  et  70. 

La  quantité  d’urine  est  de  1.000  centimètres  cubes  avec  18,85  d’urée 
par  litre. 

Ni  sucre  ni  albumine,  présence  de  pigments  et  d'acides  biliaires. 

L’analyse  des  fèces  a  été  faite  par  Gaultier  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Dieulafoy. 

Opération  le  29  mai  1907,  par  le  professeur  Terrier.  —  Aides  ; 
MM.  Gosset,  Lemoine.  Chloroforme  :  M.  Boureau. 

Incision  de  Kehr  après  avoir  placé  un  billot  sous  la  région  lombo- 
dorsale. 

Le  foie  est  normal.  La  vésicule  apparaît  dans  l’encoche  hépatique, 
très  adhérente  au  côlon  transverse,  très  adhérente  également  au  foie  ; 


762  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


elle  est  rétractée,  sclérosée.  On  la  décolle,  d’abord  par  sa  face  inférieure, 
puis  par  sa  face  hépatique.  Elle  conduit  jusqu’au  cholédoque,  qu’on 
ouvre  verticalement. 

Le  canal  est  dilaté,  du  volume  du  petit  doigt.  On  fait  le  cathétérisme 
du  bout  supérieur,  c’est-à-dire  de  l’hépatique  :  la  bougie  métallique 
entre  facilement.  Au  contraire,  dans  le  cathétérisme  du  bout  inférieur, 
l’explorateur  est  arrêté  tout  à  fait  en  bas,  dans  la  portion  terminale  du 
cholédoque  près  de  l’ampoule  du  duodénum.  A  la  palpation,  à  travers 
le  pancréas,  on  sent  nettement  une  masse  très  dure,  irrégulièrement 
arrondie,  qu’on  peut  refouler  de  bas  en  haut  dans  le  cholédoque. 

Avec  la  pince  fenestrée,  on  peut  le  saisir  et  on  l’amène  dans  l’ouver¬ 
ture  faite  au  cholédoque.  Il  s’agit  d’un  calcul  mûriforme  du  volume 
d’une  grosse  noisette.  Une  fois  le  calcul  enlevé,  le  cathétérisme  se  fait 
facilement  :  la  boule  de  l’explorateur  pénètre  librement  dans  l’intestin  ; 
il  n’y  a  pas  d’autres  calculs. 

On  termine  l’opération  par  l’ablation  de  la  Vésicule  et  la  ligature  de 
l’artère  cystique.  Sur  ce  vaisseau,  la  ligature  est  portée  avec  l’aiguille 
de  Reverdin  :  l’aiguille  pique  un  gros  vaisseau  qui  donne  du  sang  arté¬ 
riel,  et  qui  est  probablement  l’origine  de  la  cystique.  Sur  ce  vaisseau, 
très  profond,  on  se  contente  de  laisser  deux  pinces  de  Kocher  à 
demeure.  On  met  dans  le  canal  hépatique  un  drain  non  perforé,  n°  22, 
qui  s’enfonce  de  plusieurs  centimètres  dans  le  canal. 

Le  drain  est  fixé  au  catgut  n°  0  dans  la  brèche  du  cholédoque,  et 
cette  brèche  elle-même  est  rétrécie  de  façon  à  ce  que  le  drain  l’obture 
complètement.  On  met  trois  mèches  de  gaze,  à  droite,  à  gauche  et  en 
bas. 

Fermeture  de  la  paroi  en  trois  étages  à  la  soie. 

Durée  de  l’opération  :  quarante-cinq  minutes. 

Quantité  de  chloroforme  à  la  compresse  :  52  centimètres  cubes. 

Diagnostic  opératoire.  —  Calcul  du  cholédoque.  Ectomie-drainage  de 
l’hépatique. 

Suites  opératoires.  —  D’une  bénignité  absolument  normale.  La  malade 
n’a  pas  vomi.  La  température  est  restée  invariablement  entre  36°4  et 
36°7  ;  le  pouls  entre  65  et  70.  La  quantité  d’urine  a  été  de  750  centi¬ 
mètres  cubes  jusqu’au  12e  jour,  puis  de  1.000  centimètres  cubes  à  partir 
du  12e  jour.  Les  pinces  sont  retirées  :  la  première  le  1er  jour,  la  seconde 
le  3e  jour. 

La  quantité  de  bile  recueillie  par  le  siphon  a  été  de  200  à  250  grammes 
par  jour. 

La  malade  a  rendu  des  gaz  le  2e  jour;  elle  a  eu  une  selle  colorée  le 
5e  jour. 

Dès  le  6e  jour,  on  commence  à  mobiliser  les  mèches,  et  chaque  jour 
on  les  attire  d’environ  1  ou  2  centimètres. 

Le  9e  jour,  ablation  de  la  première  mèche;  le  11e  jour,  ablation  de  la 
deuxième  mèche;  le  13°  jour,  ablation  de  la  troisième  mèche.  On  a 
enlevé  d’abord  la  mèche  droite,  puis  la  gauche,  et  enfin  l’inférieure. 

Le  17e  jour,  ablation  du  drain. 

A  ce  moment,  la  bile  est  absolument  claire,  d’un  beau  jaune  d’or. 
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Les  premiers  jours  il  s’écoulait  sur  les  compresses  une  certaine 
quantité  de  boue  biliaire. 

Les  premiers  jours,  la  malade  s’est  plainte  d’une  légère  douleur  dans 
l’épaule  droite,  douleur  qui  a  disparu  depuis  l’ablation  du  drain. 

Le  22e  jour,  la  bile  ne  passe  plus  par  la  plaie. 

Le  24e  jour,  la  plaie  est  complètement  fermée. 

Le  25e  jour,  la  malade  se  lève.  Ses  urines  et  ses  matières  sont  de  cou¬ 
leur  normale.  Il  n’y  a  plus  de  teinte  ictérique  des  téguments. 

Obs.  IV.  —  Lithiase  vésiculaire  et  cholédocienne.  Cholécystectomie  et 
cholédocotomie,  drainage  de  l'hépatique.  Guérison,  par  le  Dr  Ch.  Dujakier. 

Ler...  (Adeline),  cinquante-deux  ans,  ménagère,  entre àl’hôpital  Lari¬ 
boisière,  le  30  avril  1907,  salle  Elisa  Roy,  sur  les  conseils  de  son 
médecin,  pour  être  opérée  de  lithiase  biliaire. 

Antécédents.  —  Toujours  bien  portante  jusqu’à  l’âge  de  vingt  ans.  A 
cette  époque  (il  y  a  trente-deux  ans)  elle  a  été  prise  d’une  attaque  de 
colique  hépatique.  Les  crises,  dont  plusieurs  s’accompagnèrent  d’ictère 
et  de  décoloration  des  matières,  ont  duré  pendant  neuf  ans  (trois  ou 
quatre  crises  par  an). 

De  vingt-neuf  ans  à  cinquante  et  un  ans,  la  malade  a  été  très  bien 
portante  ;  elle  ne  suivait  aucun  régime  et  n’éprouvait  aucun  malaise. 

Il  y  a  un  an,  à  l’âge  de  cinquante  et  un  ans,  elle  a  de  nouvelles  crises 
hépatiques,  deux  ou  trois  en  1906;  à  la  suite  d’une  crise  plus  forte 
(avril  1907)  elle  se  décide  à  entrer  à  Thôpital  pour  se  faire  opérer. 

Les  crises  sont  très  nettes;  elles  débutent  par  une  violente  douleur  à 
l’hypocondre  droit,  avec  irradiations  à  l’épigastre,  au  flanc  droit,  à  la 
région  scapulaire  droite.  Elles  s’accompagnent  de  vomissements.  Eu 
général  ces  crises  surviennent  la  nuit,  trois  ou  quatre  heures  après  le 
repas  du  soir.  Pendant  la  plupart  des  crises,  la  malade  devient  jaune  ; 
l’ictère  disparaît  progressivement  après  la  cessation  de  la  crise,  qui 
s’annonce  par  une  sensation  de  bien-être  particulière. 

Les  dernières  crises  ne  se  sont  pas  accompagnées  de  cette  sensation 
de  bien-être;  il  subsiste  un  endolorissement  de  la  région  hépatique; 
l’ictère  disparaît  moins  complètement. 

A  plusieurs  reprises  la  malade  a  eu  des  frissons  et  de  la  fièvre. 

Etat  actuel.  —  A  son  entrée  à  l’hôpital  la  malade  est  ictérique;  la 
teinte  jaune  est  peu  foncée:  les  urines  sont  acajou  et  les  matières  com¬ 
plètement  décolorées.  J’examine  la  malade  pour  la  première  fois  le 
15  mai  :  l’ictère  est  très  peu  foncé,  les  conjonctives  sont  pourtant  net¬ 
tement  jaunes;  les  matières  commencent  à  se  colorer  légèrement.  La 
malade  est  apyrétique. 

La  palpation  permet  de  sentir  un  foie  normal,  débordant  à  peine  les 
fausses  côtes.  On  ne  sent  pas  la  vésicule,  mais  par  la  pression  dans  la 
région  on  détermine  une  légère  douleur. 

Opération  le  17  mai,  par  M.  Dujarier. 

La  malade,  anesthésiée  au  chloroforme,  est  placée  sur  un  plan  incliné 
dont  l’arête  correspond  à  la  région- lombaire. 

Incision  en  baïonnette,  partant  de  l’appendice  xiphoïde  et  descen- 
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dant  nettement  au-dessous  de  l’ombilic.  Le  péritoine  ouvert,  on  trouve 
la  vésicule  épaissie,  de  la  grosseur  d’une  petite  poire,  débordant  à 
peine  le  foie,  libre  d’adhérences;  on  sent  qu’elle  contient  plusieurs 
calculs  nageant  dans  du  liquide  ;  il  existe  un  mésocyste  ébauché  ;  sans 
ouvrir  la  vésicule,  on  la  sépare  très  facilement  du  foie  jusqu’au  niveau 
du  cystique  ;  ce  canal  paraît  sain  et  nullement  dilaté  ;  on  sent  au  con¬ 
traire  le  cholédoque  et  l’hépatique  distendus  par  de  volumineux  cal¬ 
culs  ;  en  tirant  sur  la  vésicule,  on  voit  l’implantation  du  cystique  sur  le 
canal  hépatico-cholédoque  ;  au-dessus  de  lui  on  aperçoit  lie  relief  de 
l’artère  cystique  qu’on  lie  séparément  au  catgut;  on  coupe  alors  le 
cystique  au  ras  du  cholédoque,  au-dessous  d’une  pince  de  Kocher  qui 
empêche  la  vésicule  de  se  vider;  la  vésicule  est  ainsi  extirpée  en  tota¬ 
lité  sans  avoir  été  ouverte. 

Par  l’embouchure  du  cystique  dans  le  cholédoque,  on  aperçoit  un 
gros  calcul;  on  introduit  un  doigt  dans  l’hiatus  de  Winslow,  et  on  incise 
le  cholédoque  en  agrandissant  l’embouchure  du  cystique  ;  on  extrait  un 
premier  calcul  cylindrique,  de  la  grosseur  de  l’index;  les  deux  bases  de 
ce  cylindre  sont  à  facettes;  une  fois  enlevé,  ou  sent  dans  l’hépatique 
un  autre  gros  calcul,  on  l’extirpe  par  expression  et  à  ce  moment  la 
bile  jaune,  claire,  s’écoule  en  abondance;  le  second  calcul  a  la  forme 
d’une  petite  corne,  il  est  de  la  grosseur  du  petit  doigt  et  représente  le 
moule  du  canal  hépatique  ;  sa  base  s’applique  exactement  sur  une  des 
facettes  du  premier  calcul;  mais  à  quoi  répondait  la  facette  inférieure 
de  ce  calcul  ?  Pensant  qu’il  restait  un  calcul  dans  la  partie  inférieure 
du  cholédoque,  nous  l’explorons  facilement  avec  le  petit  doigt,  qui 
pénètre  jusqu’au  niveau  de  l’orifice  duodénal  ;  il  y  a  donc  eu  un  calcul 
éliminé  quelque  temps  auparavant;  nous  introduisons  également  le 
petit  doigt  dans  l’hépatique  et  nous  pénétrons  très  facilement  jusqu’au 
hile. 

Nous  pratiquons  alors  le  drainage  de  l’hépatique  avec  une  soude  en 
caoutchouc  à  bout  coupé  n°  18;  nous  fixons  cette  sonde  au  canal  hépa¬ 
tique  par  un  fin  catgut  ;  puis,  pour  que  l’écoulement  de  bile  se  fasse 
totalement  par  la  sonde,  nous  fermons  au-dessous  d’elle  le  cholédoque 
par  trois  points  séparés  au  catgut  ;  cette  suture  se  fait  très  facilement, 
car  les  lèvres  de  la  plaie  cholédocienne  sont  régulières  et  présentent 
une  certaine  épaisseur.  On  plaee  deux  mèches  qui  tamponnent  le 
foyer  opératoire  et  l’on  ferme  la  paroi  en  deux  plans,  au  catgut. 

La  peau  est  suturée  au  crin  de  Florence.  Le  pansement  est  traversé 
par  la  sonde  qui  sera  munie  d’un  caoutchouc  portant  la  bile  dans  un 
bocal. 

Les  suites  opératoires  ont  été  bénignes  ;  ni  fièvre  ni  vomissements  ; 
le  lendemain  le  bocal  contenait  environ  1  litre  de  bile  de  coloration  un 
peu  foncée.  L’ictère  a  un  peu  augmenté. 

Le  quatrième  jour  on  fit  le  pansement  pour  la  première  fois  ;  il  n’est 
pas  traversé,  on  retire  une  mèche  ;  deux  jours  après  on  retire  la 
seconde  mèche  ;  à  partir  de  ce  moment  les  matières  se  colorent,  et 
l’ictère,  qui  avait  augmenté  les  premiers  jours,  bien  que  le  siphon  ait 
toujours  fonctionné,  disparaît. 
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La  sonde  tombe  d’elle-même  le  treizième  jour.  La  bile  s’écoule  en 
assez  grande  quantité  dans  le  pansement.  Mais  cette  quantité  diminue 
de  jour  en  jour  pour  cesser  presque  complètement  le  vingtième  jour. 

Le  trente  et  unième  jour,  au  moment  de  laisser  lever  la  malade,  on 
examine  la  plaie  et  on  constate  un  petit  abcès  pariétal  à  la  partie  infé- 
rieure  de  la  cicatrice.  On  l’ouvre  d’un  coup  de  sonde  cannelée;  au 
bout  de  quelques  jours  tout  est  cicatrisé,  et  on  présente  la  malade  à  la 
Société  de  chirurgie  le  25  juin,  trente-neuf  jours  après  son  opération. 

L’état  général  est  excellent,  l’ictère  et  les  douleurs  ont  complètement 
disparu;  les  selles  sont  régulières  et  colorées;  il  n’y  a  pas  trace  d’éven¬ 
tration  quand  on  fait  tousser  la  malade. 

Toutes  ces  observations  sont  des  exemples  d’opérations  de 
Kehr  pour  des  calculs,  avec  dilatation  plus  ou  moins  grande 
des  voies  biliaires. 

Tel  n’est  pas  le  cas  pour  l’observation  suivante,  où  il  s’agit  d’une 
cholécystite  et  angiocholite  post-typhiques. 

Obs.  IV  bis.  —  Cholécystite  et  angiocholite  post-typhiques.  Choléystec- 
tomie,  drainage  du  canal  hépatique.  Guérison. 

M.  L...,  née  Suzanne  D...,  vingt-sept  ans,  ménagère,  entre  le 
23  janvier  1906,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  clinique  chirurgicale  du  profes¬ 
seur  Terrier,  salle  Lisfranc.  La  malade  a  toujours  eu  une  bonne  santé, 
mais  en  août  1905,  elle  a  la  fièvre  typhoïde,  et  reste  alitée  pendant 
cinquante  jours.  C’est  pendant  la  période  de  défervescence  de  cette 
fièvre  typhoïde  que  se  sont  montrés  des  phénomènes  douloureux  dans 
la  région  vésiculaire,  avec  irradiations  vers  l’épaule  droite.  En  même 
temps,  la  malade  constatait  l’apparition,  au-dessous  des  fausses  côtes 
droites,  d’une  tuméfaction  du  volume  d’une  mandarine,  tuméfaction 
très  douloureuse  à  la  pression. 

Le  15  décembre  1905,  vers  quatre  heures  de  l’après-midi,  la  malade 
est  prise  brusquement,  dans  l’hypocondre  droit,  de  douleurs  très 
intenses,  irradiant  vers  la  région  interscapulaire  et  vers  l’ombilic.  En 
même  temps,  vomissements  bilieux,  frissons,  diarrhée  et  température 
à  40°  degrés.  Cette  crise,  qui  ne  s’accompagna  pas  d’ictère,  aurait  duré 
quinze  jours. 

La  malade  entre  à  la  fin  de  la  crise  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Hayem,  alors  suppléé  par  le  Dr  Carnot, 
Cinq  jours  après  son  entrée,  elle  fait  une  troisième  crise  hépatique, 
caractérisée  par  les  mêmes  symptômes  que  précédemment,  et  qui  dura 
quelques  jours. 

Depuis  cette  crise  jusqu’au  17  janvier  1906,  la  malade  va  aussi  bien 
que  possible,  mais,  à  cette  date,  elle  présente  une  nouvelle  crise,  assez 
atténuée  cependant.  C’est  à  la  suite  de  cette  dernière  crise  que 
M.  le  Dr  Carnot  voulut  bien  nous  l’adresser  à  la  Pitié. 

Etat  actuel.  —  L’état  général  est  satisfaisant,  coloration  ictérique  de 
la  peau  et  des  conjonctives,  matières  très  peu  colorées.  La  température 
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est  normale,  et  le  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital,  mais  le  lendemain 
(vingt-quatre  janvier)  on  note  un  frisson  avec  température  montant 
à  39  degrés.  Les  jours  suivants,  la  température  retombe  à  37  degrés, 
mais  remonte  à  38  degrés  le  27  janvier  et  le  31,  pour  ensuite  redevenir 
normale.  Au  moment  de  l’opération  (5  février),  la  température  était 
de  36  degrés  8. 

A  l’examen  du  foie,  on  constate  que  la  glande  déborde  les  fausses 
côtes  de  deux  travers  de  doigt  ;  la  matité  hépatique  mesure  exactement, 
sur  la  ligne  mamelonnaire,  quinze  centimètres.  La  vésicule  est  sentie, 
douloureuse  et  débordant  notablement  le  foie. 

La  rate  n’est  pas  augmentée  de  volume. 

L’analyse  des  urines  a  montré  qu’il  y  avait  1.150  grammes  d’urine 
dans  les  vingt-quatre  heures,  avec  16  gr.  50  d’urée  par  litre,  sans  sucre 
et  sans  albumine. 

Opération  le  5  février  1906,  par  M.  Terrier;  aides  :  MM.  Gosset  et 
Desjardins;  chloroformisateur  :  M.  Boureau. 

Billot  de  Mayo  Robson.  Incision  de  Kehr.  On  constate  que  le  bord 
antérieur  du  foie  adhère  en  un  point  à  l’épiploon.  On  libère  à  ce 
nouveau,  et  on  met  de  suite  en  évidence  le  fond  de  la  vésicule. 
Cette  vésicule  est  détachée  prudemment  en  haut  du  foie  et  en  bas  de 
l’épiploon,  de  façon  à  mettre  à  découvert  le  canal  cystique. 

On  libère  le  canal  cystique,  et  en  exerçant  sur  lui  une  certaine 
traction,  on  met  eii  évidence  un  canal  de  la  grosseur  du  petitdoigt,  qui 
ne  peut  être  que  le  cholédoque. 

Alors,  au  ras  du  cholédoque,  on  coupe  le  canal  cystique  et  l’on  se 
débarrasse  ainsi  de  la  vésicule.  Détail  à  noter  :  aucune  ligature  n’est 
exigée  sur  l’artère  cystique. 

Avec  deux  pinces  de  Kocher,  on  repère  l’ouverture  faite  au  canal 
biliaire  principal.  La  bile  sort  en  abondance  et  on  en  recueille  dans 
deux  pipettes.  Prolongeant  l’incision  du  canal  hilaire  sur  une  longueur 
de  un  centimètre,  on  pratique  avec  une  bougie  le  cathétérisme  de 
l’hépatique  et  du  cholédoque.  On  ne  trouve  aucun  calcul. 

Un  drain  non  perforé,  numéro  25,  est  introduit  dans  l’hépatique  et 
s’y  enfonce  d’une  longueur  de  trois  centimètres.  Ce  drain  est  fixé  par 
un  catgut  à  l’ouverture  du  cholédoque. 

Drainage  avec  trois  mèches. 

Fermeture  de  la  paroi  en  étages,  à  la  soie. 

Durée  totale  :  quarante-deux  minutes. 

Quantité  de  chloroforme  employée  :  trente-huit  grammes. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  Les  mèches  sont  enlevées  une  à 
une  le  7,  le  8  et  le  9  février;  le  drain  est  retiré  le  15  février,  ainsi  que 
les  fils  cutanés,  et  la  malade  sort  guérie  de  l’hôpital  le  4  mars. 


Ici  la  cholécystite  combinée  à  l’angiocholite  a  été  bien  guérie, 
mais  il  s’agissait  d’une  lésion  post-typhique,  ce  qui  n’est  pas  très 
rare  à  observer. 

Dans  d’autres  angiocholites,  l’opérateur  se  trouve  en  présence 
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de  lésions  de  rétrécissement  des  voies  biliaires,  et  la  nécessité 
d’opérations  autres,  telle  l’hépatico-duodénostomie,  dont  j’ai 
publié  deux  observations. 

Dans  l’une  d’elles,  les  voies  biliaires  sont  restées  infectées  et 
donnèrent  lieu  encore  à  des  accidents  assez  sérieux  d’angiocholites 
atténuées  en  ce  moment  par  l’usage  des  eaux  de  Carlsbad. 


Sténose  médio-gastrique  consécutive  à  un  ulcère  ;  estomac  biloculaire  ; 
gastro-gastrostomie  ;  guérison ,  parM.  R.  Tesson  (d’Angers). 

Rapport  par  M.  HENRI  HARTMANN. 


L’estomac  biloculaire,  tout  en  n’étant  pas  exceptionnel,  est 
néanmoins  une  affection  encore  assez  rare  pour  que  les  cas 
observés,  surtout  lorsqu’ils  ont  été  l’objet  d’un  traitement  chirur¬ 
gical,  méritent  d’attirer  notre  attention.  A  ce  titre,  l’observation 
que  nous  a  adressée  M.  Tesson  (d’Angers)  mérite  de  figurer  dans 
nos  bulletins  : 

Observation.  —  Femme  de  quarante-trois  ans,  ayant  commencé  à 
souffrir  de  l’estomac  dès  l’âge  de  vingt  ans. 

Les  premiers  accidents  furent  des  brûlures  d’estomac  et  des  vomis¬ 
sements  aqueux  acides  ;  puis  bientôt  après  se  produisirent  des  crises 
très  douloureuses  et  des  vomissements  alimentaires.  Dès  cette  époque, 
et  toujours  depuis,  la  douleur  eut  pour  siège  la  moitié  gauche  de  l’épi¬ 
gastre,  au-dessous  du  sein,  avec  irradiations  à  l’épaule  gauche. 

Ces  accidents  furent  d'abord  intermittents,  laissant  parfois  à  la 
malade  une  ou  plusieurs  semaines  de  répit.  Les  vomissemenls  ne 
gênaient  que  peu  l’alimentation,  car,  sitôt  qu’ils  étaient  calmés, 
Mme  R...  pouvait  recommencer  à  manger.  Cependant,  peu  à  peu,  ils 
augmentèrent  de  fréquence.  Mme  R...  perdit  de  son  poids  et  de  sa  bonne 
mine  :  on  la  considéra  comme  anémique. 

En  1889,  —  elle  avait  vingt-cinq  ans,  —  en  rentrant  chez  elle  un 
soir,  elle  eut  coup  sur  coup  plusieurs  selles  de  couleur  marc  de  café 
très  abondantes  :  une  syncope  assez  prolongée  s’ensuivit.  Très  affai¬ 
blie,  elle  dut  garder  le  lit  quelques  semaines;  on  lui  fit  plusieurs 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel.  Ce  fut  la  seule  fois  qu’elle 
constata  du  mélæna. 

Elle  reprit  ensuite  sa  vie  ordinaire,  souffrant  et  vomissant  plus  ou 
moins,  suivant  les  moments  et,  bien  que  dans  un  état  assez  précaire, 
en  1893,  à  vingt-neuf  ans,  elle  se  maria.  Elle  pesait  alors  41  kilo¬ 
grammes.  11  y  avait  six  ans  qu’elle  ne  voyait  plus  ses  règles  ;  elle  n’en 
devint  pas  moins  enceinte,  et,  en  189o,  accoucha  à  terme  d’un  enfant 
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extrêmement  petit,  qui  s’éleva  pourtant  au  biberon.  En  1897  et  1898, 
deuxième  et  troisième  grossesses  sans  réapparition  des  règles  :  les 
enfants,  nés  viables,  ne  tardèrent  pas  à  succomber,  l'un  au  bout  de 
trois  jours,  l’autre  à  quatre  mois. 

Ces  trois  grossesses  ne  paraissent  pas  avoir  retenti  défavorablement 
sur  son  état  général;  bien  au  contraire,  la  troisième  fut  suivie  d’une 
période  d’amélioration  assez  longue,  Mme  R...  eut  trois  fois  ses  règles 
aux  intervalles  normaux. 

Mais  ce  mieux  ne  dura  pas. 

A  noter,  en  1900,  une  crise  de  contracture  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  qui  se  produisit  brusquement,  un  soir;  les  bras  étaient 
collés  au  corps,  les  avant-bras  et  les  mains  fléchis  et  en  rotation 
externe.  Cette  crise,  qui  paraît  mériter  le  diagnostic  rétrospectif  de 
tétanie  gastrique,  se  prolongea  toute  une  nuit;  il  n’y  en  eut  pas 
d’autres,  seulement  quelques  ébauches  très  atténuées.  Après  cela,  la 
malade  fut  considérée  comme  nerveuse  et  traitée  en  conséquence. 

En  1901,  survinrent  à  diverses  reprises  des  vomissements  noirs, 
jamais  de  vomissements  rouges. 

En  1908,  les  accidents  gastriques  s’atténuèrent.  Mme  R...  reprit  de  la 
force  et  du  poids  (elle  pesait  50  kilogrammes),  et  fut  réglée  pendant 

Mais,  dès  les  premiers  mois  de  1906,  elle  commença  à  reperdre  tout 
le  terrain  reconquis.  A  partir  de  juin  1906,  la  situation  ne  cessa  de 
s’aggraver.  Les  vomissements  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents 
pour  arriver  à  se  reproduire  tous  les  jours  sans  rémission,  soit  une 
seule  fois,  soit  trois,  quatre  fois  ou  plus;  rarement  ils  suivent  immé¬ 
diatement  les  ingestions  alimentaires,  presque  toujours  ils  surviennent 
une,  deux  ou  trois  heures  après,  mais  jamais  plus  tardivement.  Les 
aliments  rejetés  sont  intacts  ou  à  peine  altérés  et  mélangés  de  glaires 
épaisses,  filantes,  très  acides,  qui  laissent  à  la  malade  la  bouche  et  la 
gorge  en  feu.  Quelquefois,  la  nuit,  elle  a  des  renvois  de  gaz  fétides,  à 
odeur  d’œufs  pourris  ;  mais  c’est  plutôt  rare,  et  les  vomissements  ne 
présentent  jamais  une  odeur  analogue.  La  quantité  des  matières  vomies 
est  variable,  mais  ne  dépasse  jamais  trois  quarts  de  litre  ou  un  litre. 

Dans  cette  dernière  période,  les  douleurs  ont  changé  de  caractère  : 
ce  sont  moins  des  brûlures  que  des  sensations  de  plénitude,  de  tension 
extrême,  d’étouffements,  sensations  calmées  pour  un  temps  par  les 
vomissements. 

Comme  conséquence  de  ces  vomissements  incessants,  rebelles  à 
toute  espèce  de  médications  (glace,  potion  de  Rivière,  chloroforme,  etc...), 
l’amaigrissement  et  l’affaiblissement  font  des  progrès  considérables  : 
en  janvier  1907,  le  poids  n’était  plus  que  de  36  kilogrammes.  La  consti¬ 
pation  est  extrême,  il  n’y  a  qu’une  ou  deux  selles  par  semaine,  et 
encore  à  force  de  lavements  ;  les  urines  sont  rares,  la  soif  intense,  le 
sommeil  insuffisant. 

Je  vois  pour  la  première  fois  la  malade  le  19  février  1907. 

Sa  maigreur  est  extrême,  elle  est  absolument  décharnée,  sque¬ 
lettique,  mais  n’a  pas  le  teint  jaune  paille.  Elle  n’a  rien  de  la  cachexie 
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cancéreuse,  c’est  une  inanitiée.  Son  poids  s’est  abaissé  encore  à 
34  kilogrammes,  ce  qui  donne  une  idée  de  son  émaciation,  étant  donné 
qu’elle  est  d’une  taille  moyenne  (lm60). 

Examen  physique.  —  L’inspection  de  l’abdomen  révèle,  au  premier 
coup  d’œil,  la  présence  d’une  voussure  régulière  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  au-dessous  du  rebord  costal  gauche,  sur  la  ligne  mamelon- 
naire.  La  malade  connaît  bien  ce  gonflement  localisé  qui,  dit-elle, 
s’affaisse  après  les  vomissements.  Cette  voussure  est  d’autant  plus 
apparente  que,  dans  le  reste  de  son  étendue,  le  ventre  est  très 
déprimé  :  en  dedans  elle  n’atteint  pas  la  ligne  médiane,  en  dehors  et 
en  haut  se  perd  sous  les  côtes,  en  bas  ne  dépasse  pas  le  niveau  de 
l’ombilic. 

Il  existe  à  ce  niveau  une  sonorité  à  tonalité  élevée  ;  la  palpation  est 
douloureuse  et  réveille  la  défense  du  muscle  droit.  Aussi  le  clapote¬ 
ment  gastrique  ne  peut-il  être  recherché  par  dépression  brusque  de  la 
paroi,  mais  la  succussion  le  provoque. 

En  dehors  de  cette  tuméfaction  très  limitée,  on  ne  perçoit  pas  de 
tumeur  proprement  dite.  Il  n’y  a  de  ganglions  appréciables  ni  dans 
les  aines,  ni  dans  les  creux  sus-claviculaires.  Pas  d’œdème  des  jambes  ; 
partout  les  téguments  sont  amincis  et  ridés  :  sur  le  ventre,  notamment, 
un  pli  fait  à  la  peau  ne  s’efface  que  lentement. 

En  présence  de  ces  signes,  je  conclus  à  une  sténose  gastrique  et  à  la 
nécessité  d’une  intervention.  Mme  R...  entre  à  ma  clinique  le  24  février 
pour  être  opérée  le  26. 

La  veille  au  soir  je  pratique,  avec  le  tube  de  Faucher,  l’évacuation 
et  le  lavage  de  la  cavité  gastrique  :  l’estomac  ne  contient  que  des  muco- 
cosités  très  épaisses,  qui  ont  peine  à  revenir  par  la  sonde  ;  dès  qu’une 
demi-bouteille  d’eau  de  Vichy  est  versée  dans  l’estomac,  la  malade 
accuse  une  distension  pénible. 

Lavement  purgatif  ;  un  litre  de  sérum  le  matin  avant  l’opération. 

Opération.  —  Chloroformisateur  :  Dr  Rivet;  aide  :  M.  Jourdin,  interne 
à  l’Hôtel-Dieu. 

La  malade  est  très  légèrement  inclinée. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  dépassant  en  bas  l’ombilic  de 
deux  doigts. 

Le  pylore  est  d’apparence  normale  ;  il  est  souple  et  même  flasque, 
sans  aucune  adhérence  pathologique;  il  n’existe  à  son  niveau  aucune 
induration,  ni  cicatrice.  En  deçà  du  pylore  l’estomac  se  présente  sous 
l’aspect  d’un  canal  allongé  transversalement,  absolument  vide  et 
flasque;  mais  à  part  cette  modification  de  forme,  il  n’offre  aucune 
lésion  visible. 

Faisant  écarter  la  lèvre  gauche  de  la  plaie,  je  poursuis  l’exploration 
de  l’estomac  :  à  une  dizaine  de  centimètres  de  la  ligne  médiane,  je 
rencontre  une  épaisse  induration  annulaire  qui  ne  se  laisse  attirer  que 
très  peu  vers  la  ligne  médiane,  parce  qu’elle  adhère  en  arrière  au  pan¬ 
créas,  visible  à  travers  les  mésos  totalement  dépourvus  de  graisse  ; 
à  gauche  de  cette  induration,  l’estomac  se  renfle  brusquement  en  une 
poche  tendue  qui  remonte  sous  le  diaphragme.  Ma  main,  glissée  sous 
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la  paroi,  constate  que  cette  poche  se  moule  sous  la  coupole  diaphrag¬ 
matique  et  la  remplit,  sans  se  développer  en  aucune  façon  en  bas. 
A  cause  de  l’adhérence  pancréatique,  il  faut  rétracter  très  fortement  la 
paroi  pour  découvrir  une  surface  restreinte  de  cette  poche  cardiaque. 

On  voit  très  nettement  alors  que  l’estomac  est  divisé  en  deux  loges 
absolument  distinctes  par  un  épais  sillon  induré  étendu  entre  les  deux 
courbures,  distantes  seulement  de  3  centimètres;  il  existe  à  ce  niveau 
une  sténose  qui  doit  être  très  étroite  puisque  du  côté  du  pylore  l’estomac 
est  vide  et  flasque,  rétracté  en  forme  de  canal  allongé,  tandis  que  du 
côté  du  cardia  il  se  renfle  en  une  poche  très  tendue,  remplissant 
l’espace  sous-diaphragmatique.  On  ne  saurait  imaginer  une  bilocula- 
tion  plus  complète. 

Je  me  mets  alors  en  devoir  de  pratiquer  une  gastro-entérostomie 
postérieure;  bieu  que  la  brèche  du  mésocolon  soit  aussi  à  gauche  que 
possible,  j’atteins  difficilement  la  face  postérieure  de  l’estomac  à  cause 
de  l’étendue  de  l’adhérence  à  la  queue  du  pancréas,  et  la  paroi  gastrique 
très  tendue  ne  se  laisse  pas  amener. 

Je  dois  donc  renoncer  à  la  gastro-entérostomie  postérieure  et  je 
ferme  la  brèche  mésocolique  par  un  petit  surjet  de  catgut. 

J’écarte  aussi  l’idée  d’une  gastro-entérostomie  antérieure,  et  m’arrête 
à  une  anastomose  des  deux  poches  gastriques.  La  poche  cardiaque  se 
prête  peu,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  canal  pylorique  dont 
la  paroi  antérieure  se  laisse  amener  au-devant  de  la  sténose. 

Deux  pinces  de  Chaput  sont  placées  près  des  courbures  de  façon  à 
maintenir  les  surfaces  qui  vont  être  unies  par  la  suture,  et  un  premier 
surjet  séro-séreux  est  mené,  d’une  courbure  à  l'autre,  à  2  centimètres 
environ  du  fond  du  sillon  invaginé.  Puis  chaque  loge  gastrique  est 
ouverte  :  quelques  bulles  de  gaz  s’échappent  de  la  poche  gauche. 

Deux  sutures  totales,  selon  la  technique  habituelle,  ferment  la 
nouvelle  bouche;  enfin,  par-dessus  le  tout,  un  double  étage  de  surjet 
séro-séreux  enfouit  l’anastomose. 

Cette  anastomose,  perpendiculaire  à  l’axe  de  l’estomac,  a  été  faite 
aussi  large  que  possible,  et  je  répète  que  les  surjets  séro-séreux  vont 
d’une  courbure  à  l’autre.  Les  sutures,  au  catgut  00,  se  sont  effectuées 
sans  difficultés,  sauf  qu’à  diverses  reprises  les  fils  superficiels 
coupèrent  l’étoffe  de  la  poche  cardiaque,  à  cause  de  sa  tension. 

L’opération  terminée,  le  sillon  strictural  disparaît  derrière  la  néo¬ 
stomie;  on  peut  constater  également  le  libre  passage  des  gaz  entre  les 
deux  moitiés  de  l’estomac. 

La  paroi  abdominale  est  suturée  en  deux  plans. 

Suites  opératoires.  —  Elles  furent  extrêmement  simples  et  en  tout 
point  satisfaisantes. 

La  malade  n’eut  aucun  choc,  aucune  élévation  thermique.  Depuis 
l’opération  elle  n'a  pas  vomi,  pas  même  pendant  la  période  post¬ 
anesthésique. 

Dès  le  second  jour  (28  février),  elle  commença  à  prendre  du  lait,  du 
bouillon,  du  café;  puis  l’alimentation  fut  augmentée  chaque  jour  et 
continua  à  être  parfaitement  supportée.  Il  est  à  noter  que  cette  reprise 
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de  l’alimentation  ne  s’accompagna  pas  de  diarrhée.  La  constipation 
persistante  nécessita  chaque  jour  une  dose  d’huile  de  ricin.  Ce  n’est 
qu’au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  que  les  selles  se  firent  sponta¬ 
nément. 

Les  fils  furent  enlevés  le  8  mars,  et  la  malade  fut  levée  le  12. 

Elle  quitta  la  clinique  le  17,  pesant  40  kilogrammes,  c’est-à-dire 
ayant  repris  12  livres.  Toute  douleur  a  disparu  de  même  que  la  vous¬ 
sure  épigastrique;  les  digestions  s’effectuent  normalement. 

Actuellement,  juin  1907,  elle  continue  à  se  bien  porter. 

Cette  observation  est  intéressante  à  divers  points  de  vue. 

Elle  nous  montre  la  lésion  anatomo-pathologique  de  l’estomac 
biloculaire  vrai  (1)  à  son  complet  développement,  lésion  très  dif¬ 
férente  de  la  biloeulation  de  l’estomac  d’origine  musculaire 
décrite  par  les  anatomistes  (2).  Or,  si  l’on  voit  un  assez  grand 
nombre  de  cas  où  l’estomac  présente  par  suite  de  la  rétraction 
cicatricielle  d’un  ulcère,  attirant  les  parties  vers  la  petite  courbure 
une  encoche  plus  ou  moins  profonde  au  niveau  de  la  grande,  il 
est  très  rare  de  voir  un  étranglement  total,  allant  d’une  courbure 
à  l’autre,  la  sténose  étant  telle  qu’entre  la  moitié  cardiaque  et  la 
moitié  pylorique  il  n’y  ait  qu’un  canal  transversal,  d’un  diamètre 
à  peine  supérieur  à  celui  du  pylore  lui-même.  Personnellement, 
nous  avons  noté  plusieurs  fois  l’existence  d’une  encoche  de  la 
grande  courbure  correspondant  à  la  rétraction  d’un  ulcère  pylo¬ 
rique  ou  juxta-pylorique,  le  plus  souvent  accompagné  d’une 
sténose  pylorique  concomitante  ;  trois  fois  seulement  sur  plus  de 
300  interventions  opératoires  nous  avons  vu  une  sténose  médio- 
gastrique  séparant  aussi  complètement  que  chez  la  malade  de 
notre  confrère  Tesson  l’estomac  en  deux  poches.  Il  s’agit  donc 
d’un  fait  rare,  méritant  d’être  publié. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’histoire  de  la  malade,  comme  habi¬ 
tuellement  celle  des  sténoses  pyloriques  cicatricielles,  se  divise 
en  deux  périodes  ;  l’une  d’ulcère  (douleurs  et  vomissements  acides 
par  crises,  hématémèse,  mélæna),  l’autre  de  sténose  (fréquence  et 
constance  de  vomissements,  inanition  progressive). 

Tout  faisait  donc  penser  au  cas  classique  d’une  sténose  pylo¬ 
rique  cicatricielle;  c’est,  du  reste,  le  diagnostic  qu’avait  porté 
M.  Tesson  chez  sa  malade.  Un  seul  point  aurait  peut-être  pu 
mettre  l’observateur  en  éveil  :  le  peu  de  temps  écoulé  entre 
l’ingestion  des  aliments  et  le  vomissement,  une  à  deux  heures, 
et  le  caractère  des  aliments  vomis  qui  revenaient  à  peine  modifiés. 
Dans  un  pareil  cas,  nous  croyons  qu’un  examen  complet  aurait 

(1)  V.  Perret.  L’estomac  bilocutaire.  Th.  de  Lyon,  1896,  série  1,  n°  1225. 

(2)  Ghabrié.  L’estomac  biloculaire.  Th.  de  Toulouse ,  1894. 
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certainement  permis  de  faire  le  diagnostic  de  biloculation  gas¬ 
trique. 

Je  sais  bien  que  pratiquement  la  précision  d’un  pareil  diagnostic 
n’a  pas  une  importance  capitale,  puisque  le  seul  fait  de  savoir 
qu’il  existe  un  obstacle  au  passage,  dans  l’intestin,  des  aliments 
ingérés,  suffit  pour  commander  une  intervention  chirurgicale  et 
que  le  diagnostic  du  siège  de  l’obstacle  peut,  être  complété  au 
cours  de  l’opération.  Je  pense  néanmoins  qu’il  est  bon  de  toujours 
chercher  à  faire  un  diagnostic  précis  avant  de  prendre  le  bistouri. 
Nous  ne  devons  plus,  comme  il  y  a  quinze  à  vingt  ans,  nous  con¬ 
tenter  de  poser  l’indication  opératoire  et  dire  :  on  va  ouvrir  le 
ventre  et  aller  voir.  C’était  bon  au  début  de  la  chirurgie  abdo¬ 
minale;  aujourd’hui  nous  devons  chercher  à  faire  le  diagnostic, 
je  ne  dirai  pas  comme  des  médecins,  mais  mieux  que  des  médecins, 
parce  que  seuls  nous  sommes  à  même  de  rapprocher  immédiate¬ 
ment  les  lésions  des  symptômes  observés,  alors  que  les  médecins 
ne  peuvent  avoir  la  confirmation  anatomo-pathologique  de  leurs 
diagnostics  qu’à  la  période  ultime  de  la  maladie,  sur  la  table 
d’autopsie. 

Il  est  certain  que  dans  un  cas  comme  celui  de  M.  Tesson,  si 
l’examen  de  l’estomac  avait  été  fait  complètement,  le  diagnostic 
aurait  pu  être  précisé  avant  l’ouverture  du  ventre. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  gastro-diaphanoscopie  qui  a  permis  à 
Jaworski  de  faire  un  diagnostic  d’estomac  biloculaire(l),  ni  sur  la 
gastroscopie  conseillée  par  Mikulicz.  Ces  procédés  d’investigation 
sont  peu  employés.  La  radiographie,  qui  a  donné  à  Lion  (2)  un 
excellent  résultat  dans  un  cas  d’estomac  en  bissac,  et  surtout  la 
radioscopie  sont  déjà  d’une  application  plus  courante.  Il  ne  faut 
toutefois  pas  attendre  de  ces  procédés  plus  qu’ils  ne  peuvent 
donner.  Dans  un  cas  récent  que  j’ai  opéré,  mon  ami  J.-C.  Roux 
avait  pratiqué  à  plusieurs  reprises  l’examen  radioscopique  qui 
toujours  avait  donné  le  même  résultat  :  poche  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  descendant  presque  verticalement  en  bas,  puis 


(1)  Chez  son  malade,  Jaworski  avait  d’abord  introduit  le  diaphanoscope 
jusqu’au  niveau  de  l’arc  costal  gauche  ;  alors  était  apparu  un  espace  clair 
au  niveau  de  l’espace  semi-lunaire  de  Traube  et  au-dessous  des  fausses  côtes 
gauches;  puis  il  fit  progresser  le  diaphanoscope  qui  franchit  une  résistance 
sans  trop  de  difficultés;  la  tâche  claire  supérieure  disparut,  et  l’on  vit  une 
grande  zone  claire  au  niveau  de  l’ombilic  et  au-dessous  ;  remontant  un  peu 
le  diaphanoscope  au  niveau  de  la  zone  restée  obscure  entre  les  deux  taches 
claires,  on  vit  apparaître  simultanément  les  deux  taches  claires,  séparées 
par  une  bande  obscure  large  d’environ  deux  doigts  (Jaworski,  Wiener  medic. 
Presse,  19  décembre  1897). 

(2)  Lion.  Bulletin  de  la  Soc.  médicale  des  Hôpitaux,  Paris,  8  février  1906. 
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canal  transversal  sans  dilatation  aucune;  il  y  avait  un  bissac, 
mais  dès  que  le  bismuth  était  arrivé  dans  la  poche  pylorique  il 
passait  dans  l’intestin  sans  distendre  cette  seconde  poche  qui, 
dès  lors,  n’apparaissait  à  l’écran  que  comme  une  continuation  de 
la  partie  rétrécie.  Les  plus  beaux  estomacs  en  bissac  que  j’ai 
vus  à  l’écran,  étaient  des  estomacs  simplement  ptosés,  remplis, 
suivant  le  procédé  de  Leven  et  Baret,  d’une  double  solution  de 
bismuth,  l’une  lourde,  la  solution  de  bismuth  habituelle,  l’autre 
légère,  flottante,  un  mélange  de  sous-nitrate  de  bismuth  et  de 
lycopode  flottant  dans  l’eau  (1).  Il  y  avait  à  l’union  de  la  portion 
verticale  et  de  la  portion  horizontale  un  étranglement  manifeste. 
Il  suffit,  comme  nous  l’a  montré  le  Dr  Baret,  avec  lequel  nous 
avons  pratiqué  ces  examens,  de  relever  la  portion  inférieure  du 
ventre  et  de  presser  la  dilatation  inférieure  pendant  qu’on  pra¬ 
tique  l’examen  pour  voir  immédiatement  le  rétrécissement  dispa¬ 
raître  par  suite  de  l’ascension  du  liquide  qui  le  dilate. 

Ce  mode  d’exploration  est  évidemment  des  plus  intéressants;  il 
a  l’inconvénient  de  nécessiter,  comme  ceux  dont  nous  avons 
parlé  jusqu’ici,  l’emploi  d’appareils  spéciaux. 

Bien  plus  important  est,  à  notre  avis,  un  ensemble  de  recherches 
simples,  rapides,  qu’il  y  a  lieu  de  faire  toutes  les  fois  que  l’on  doit 
poser  un  diagnostic  précis,  nécessaire  pour  discuter  les  indica¬ 
tions  d’une  intervention,  et  établir  en  même  temps  le  pronostic 
non  seulement  opératoire  mais  encore  thérapeutique.  Ce  sont  ces 
recherches  qui  constituent  ce  que  l’on  pourrait  en  quelque  sorte 
appeler  l'examen  chirurgical  de  l'estomac.  Nous  les  pratiquons 
systématiquement  depuis  un  grand  nombre  d’années  sur  tous  les 
malades  qui  se  soumettent  à  notre  observation;  comme  nous 
trouvons  qu’elles  ne  sont  pas  encore  d’une  pratique  assez  courante, 
nous  vous  demandons  la  permission  de  vous  exposer  notre 
manière  de  procéder,  avec  la  certitude  que  ceux  qui  y  ont, 
comme  nous,  recours,  nous  approuveront  et  avec  l’espoir  que  les 
autres  voudront  bien  essayer  de  faire  ces  examens  systématiques, 
puis  qu’ils  les  trouveront  si  simples,  si  excellents  dans  leurs 
résultats,  qu’ils  n’hésiteront  pas  à  les  adopter. 

Après  interrogatoire  du  malade,  faisant  avec  soin  préciser  le 
moment  d’apparition  des  douleurs  par  rapport  aux  repas,  leur 
durée,  les  caractères  des  vomissements,  particulièrement  au 
point  de  vue  de  la  présence  du  sang,  d’aliments  ingérés  la  veille 
ou  l’avant-veille,  de  leur  odeur,  de  leur  goût,  nous  procédons  à 
l’examen  direct  de  l’estomac. 

(1)  Leven  et  Baret.  Radioscopie  gastrique,  technique  spéciale  et  applications 
cliniques,  La  Presse  médicale,  Paris,  16  septembre  1903,  n°  74. 
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La  simple  inspection  fait  quelquefois  constater  immédiatement 
sa  forme,  son  état  de  distension  plus  ou  moins  grande,  l’exis¬ 
tence  d’ondulations  péristaltiques. 

La  palpation  permet  d’étudier  la  sensibilité,  de  percevoir  les 
indurations,  les  tumeurs  existantes;  pour  en  retirer  tout  ce 
qu’elle  peut  donner,  il  est  bon,  laissant  la  main  posée  bien  à  plat 
sur  l’épigastre,  de  faire  faire  de  grandes  inspirations,  celles-ci 
arrivant  à  dégager  quelquefois  de  l’hypocondre  des  indurations 
qui  viennent  passer  sous  le  bout  des  doigts  et  dont  on  étudie  les 
caractères  au  passage. 

La  recherche  du  clapotage  ne  doit  pas  êtr^  négligée.  Au  cours 
de  ces  diverses  explorations,  on  entendra  quelquefois  des  bruits 
bullaires,  un  bruit  de  glou-glou  au  niveau  du  point  rétréci,  assez 
intense  pour  être  perçu  par  le  malade  lui-même  et  pouvant  être 
provoqué  par  la  compression  successive  des  deux  côtés  du  ventre. 
Nous  n’avons  jamais  perçu  ces  bruits  dans  des  sténoses  pylori- 
ques,  mais,  comme  plusieurs  observateurs,  nous  les  avons  très 
nettement  constatés  dans  un  cas  d’estomac  en  bissac  ;  c’est  ce  qui 
nous  engage  à  en  parler  ici.  Comme  on  le  voit,  ce  rapide  examen 
a  déjà  permis  d’acquérir  un  certain  nombre  de  notions.  Pour  le 
compléter,  il  y  a  lieu  de  recourir  au  cathétérisme  de  l'estomac. 
Celui-ci  doit  être  pratiqué  dans  des  conditions  bien  déterminées. 
Pour  en  tirer  tout  ce  qu’il  peut  donner,  il  faut  le  faire  le  matin, 
après  quatorze  heures  de  jeûne  absolu,  ayant  fait  ingérer  la 
veille  au  malade  quelques  aliments  faciles  à  reconnaître  après  un 
séjour  même  prolongé  dans  l’estomac,  des  grains  de  raisin  de 
Corinthe,  des  pruneaux,  ou  mieux  encore  un  peu  de  carotte. 

Avec  un  quelconque  des  nombreux  appareils  employés  pour 
évacuer  le  contenu  stomacal  (personnellement  nous  nous  servons 
du  dispositif  de  Soupault),  on  cherche  à  extraire  le  contenu  de 
l’estomac.  Si  l’on  en  retire  des  aliments  reconnaissables,  c’est 
qu’il  existe  un  obstacle  à  leur  passage.  Les  estomacs  atones, 
clapotant,  de  la  dilatation  simple  se  vident  lentement,  c’est  vrai, 
mais  sont  toujours  vidés  après  quatorze  heures  de  jeûne  absolu. 

L’estomac  en  apparence  vidé,  la  sonde  ne  ramenant  plus  rien, 
on  trouverait  encore  dans  quelques  cas  d’estomac  biloculaire  un 
bruit  de  clapotage,  ce  que  Jaworski  appelle  l’ectasie  paradoxale 
et  ce  qui  s’expliquerait  par  ce  fait  que  le  liquide  restant  occupe  la 
poche  pylorique  dans  laquelle  la  sonde  ne  pénètre  pas  (1).  Ce  ne 
serait  toutefois  pas  un  signe  absolu  d’estomac  en  sablier,  car 
il  est  très  difficile  de  vider  complètement  un  estomac  dilaté. 

(1)  Jaworski.  Ectasia  ventriculi  paradoxa.  Wiener  klinische  Wochen¬ 
schrift, ,  1888. 
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Après  avoir  vidé  l’estomac,  il  faut  le  laver;  dans  le  cas 
d’estomac  biloculaire,  ce  lavage  fait  aussi  quelquefois  constater 
des  particularités  qui  éveillent  l’attention.  Le  liquide,  après  s’être 
éclairci,  redevient  tout  à  coup  sale  et  mêlé  de  résidus  alimentaires. 
La  deuxième  poche  vient  de  se  vider  dans  la  première,  qui  seule, 
jusqu’alors,  avait  été  lavée. 

Mentionnons  encore  ce  fait  qu’au  cours  d’un  lavage,  le  liquide 
disparaît  entièrement  et  ne  peut  être  ramené  par  le  tube,  ce  qui 
tient  à  ce  qu’il  est  passé  dans  la  seconde  poche  (1). 

Le  lavage  terminé,  on  profite  de  la  présence  de  la  sonde  pour 
immédiatement  insuffler  l'estomac  en  se  servant  d’une  soufflerie 
quelconque,  celle  d’un  thermo-cautère  par  exemple.  Percutant 
cet  estomac  insufflé,  on  apprécie  très  exactement  ses  limites  et, 
pour  peu  qu’on  ait  eu  soin  de  marquer  au  crayon  dermographique 
ces  limites  à  mesure  qu’on  les  déterminait,  on  a  sur  la  paroi 
abdominale  la  représentation  graphique  de  la  forme  extérieure 
de  l’estomac. 

Schmid-Monnard  (i),  Eiselsberg  (2),  Moynihan,  Mayo  Robson, 
ont  vu  l’insufflation  se  faire  en  deux  temps,  la  poche  cardiaque 
étant  distendue  immédiatement,  la  pylorique  ne  se  remplissant 
que  peu  à  peu  et  secondairement.  L’insufflation,  on  le  voit,  cons¬ 
titue  certainement  le  moyen  le  plus  simple  et  le  meilleur  de  faire 
le  diagnostic  de  l’estomac  en  bissac. 

Il  n’est  malheureusement  pas  applicable  à  tous  les  cas.  Contre- 
indiqué  dans  les  états  douloureux,  chez  les  malades  qui  saignent, 
il  ne  donne  pas  de  résultats  assez  nets  pour  permettre  de  trouver 
une  encoche  chez  les  malades  à  paroi  abdominale  épaisse;  la 
petitesse  d’une  des  deux  poches,  cardiaque  ou  pylorique,  peut 
empêcher  aussi  qu’on  en  constate  l’existence.  Quelques  particu¬ 
larités  permettront  cependant,  souvent  même  dans  ces  cas,  de 
songer  à  l’estomac  biloculaire  :  le  fait,  par  exemple,  que  le  clapo¬ 
tage  existe  au-dessous  de  l’ombilic,  alors  que  l’insufflation  ne 
fait  constater  qu’une  saillie  émergeant  de  l’hypocondre  gauche, 
fait  en  rapport  avec  une  poche  cardiaque  insufflée,  une  poche 
pylorique  remplie  de  liquide.  Au  dire  de  Bouveret,  la  limitation 
de  la  zone  insufflée  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  devrait  aussi 
faire  penser  à  l’existence  d’une  sténose  médio-gas trique ,  le 
pylore  se  trouvant  toujours  à  droite;  la  petitesse  de  la  poche 
insufflée  serait,  de  même,  pour  Bouveret,  le  signe  d’une  sténose 


(1)  Schmid-Monnard.  Ueber  Sanduhrmagen.  Münchener  med.  Woch.,  1893, 
n»  19. 

(2)  Eiselsberg  (Ereiherr  v.).  Zur  Gasuistik  der  Sanduhrmagen.  Arch.  fur 
klin.  Chir.,  Berlin,  1899,  t.  LIX,  p.  825. 
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médio-gastrique,  les  estomacs  distendus  à  la  suite  de  sténoses 
pyloriques  atteignant  toujours  de  grandes  dimensions;  de  même 
la  présence  de  la  tumeur  à  gauche  de  la  ligne  médiane  (1). 

L’examen  chimique  d’un  repas  d’épreuve,  rapproché  de  l’his¬ 
toire  de  la  maladie,  permettra  de  dire  ensuite  si  la  biloculation 
est  due  à  la  rétraction  cicatricielle  d’un  ulcère  ou  à  une  tumeur 
de  l’estomac. 

J’en  ai  terminé  avec  cette  étude,  peut-être  un  peu  longue,  des 
moyens  d’exploration  que  nous  utilisons  journellement  pour  le 
diagnostic  des  maladies  chirurgicales  de  l’estomac;  j’arrive  à  la 
question  du  choix  de  l’opération  a  pratiquer. 

Diverses  interventions  ont  été  préconisées  :  la  gastroplastie,  la 
gastro-gastrostomie,  la  résection  du  segment  rétréci,  la  gastro- 
entérostomie.  Aucune  de  ces  opérations  ne  mérite  d’être  adoptée 
à  l’exclusion  des  autres,  le  choix  à  faire  dépendant  de  la  nature 
des  lésions. 

Un  premier  point  doit  être  spécifié  :  c’est,  dans  toutes  les  inter¬ 
ventions,  de  chercher  à  examiner  de  visû  la  totalité  de  l'organe  ;  on 
découvrira  ainsi  quelquefois  des  estomacs  en  bissac  que  l’on 
n’avait  pas  soupçonnés,  d’autant  que  dans  quelques  cas  la  poche 
pylorique  a  des  dimensions  considérables  comme  l’avait  déjà 
indiqué  Wôlfler  (2).  Notre  collègue  Guinard,  en  1900,  nous  a 
relaté  ici  même  l’histoire  d’un  malade  chez  lequel  il  avait  pratiqué 
une  pyloroplastie  et  qui  a  succombé  parce  que  l’opération  avait 
été  inutile,  le  malade  ayant  un  deuxième  rétrécissement  médio- 
gastrique  (3).  J’ai,  en  1898,  méconnu  de  même  un  estomac  en 
sablier  et  pratiqué  sur  la  poche  pylorique  une  gastro-entéro¬ 
stomie  inutile  (4).  Je  crois  que  de  pareilles  erreurs  ne  m’arriveront 
plus;  je  pratique  aujourd’hui  toujours  un  examen  clinique  sui¬ 
vant  les  règles  que  je  vous  ai  indiquées  et  j’ai  soin  au  début  d’une 
intervention  de  toujours  explorer  aussi  complètement  que  je  le 
puis  la  totalité  de  l’estomac.  Ces  faits  méritaient  cependant  d’être 
rappele's,  les  fautes  des  uns  devant  servir  à  l’instruction  des 
autres. 

On  commencera  donc  toujours  par  examiner  la  totalité  de 
l’estomac  et,  lorsqu’on  aura  ainsi  reconnu  la  nature  exacte  des 
lésions,  on  se  décidera  pour  telle  ou  telle  opération. 

(1)  Baimard.  De  l’estomac  biloculaire  et  spécialement  de  son  traitement 
chirurgical.  Thèse  de  Paris,  1906-1907,  n°  31 . 

(2)  A.  Wôlfler.  Ueber  die  Gastro-anastomose  beim  Sanduhrmagen.  Beitr.  z. 
klin.  Chir.,  Tübingen,  1895,  t.  XIII,  p.  221. 

(3)  Guinard.  Bull,  et  rném.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1900,  p.  1125. 

(4)  L’observation  a  été  publiée  in  Terrier  et  Hartmann,  Chirurgie  de  l’esto¬ 
mac,  Paris,  1899,  p.  159. 
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Il  est  évident  que  lorsque  la  biloculation  est  en  rapport  avec  la 
présence  d’une  lésion  néoplasique,  la  résection  constitue  l’opéra¬ 
tion  de  choix.  Dans  l’estomac  biloculaire  ordinaire,  celui  qui 
résulte  de  la  cicatrisation  d’un  ulcère,  l’opération  diffère  suivant 
l’état  anatomique  des  parties.  Je  ne  m’étendrai  pas  longuement 
sur  le  relevé  des  opérations  pratiquées  ;  ceux  que  la  question  inté¬ 
resse  le  trouveront  dans  une  excellente  revue  générale  de  mon 
ami  Monprofit  (1). 

Je  me  contenterai  de  poser  en  quelques  mots  l’indication  des 
principaux  procédés  employés. 

Un  premier  point  doit  être  précisé.  L’existence  ou  la  non-exis¬ 
tence  d’une  sténose  pylorique  concomitante.  Il  est  évident  que  les 
opérations  qui  s’adressent  exclusivement  au  rétrécissement  gas¬ 
trique  ne  sont  applicables  qu’aux  cas  où  le  pylore  est  sain.  Lorsque 
le  pylore  est  rétréci,  il  faut  recourir  à  la  gastro-entérostomie.  Cette 
opération,  faite  dans  les  cas  d’estomac  biloculaire,  donne,  nous 
devons  le  reconnaître,  une  mortalité  considérable,  12  morts  sur 
78  cas  (Monprofit)  ;  mais  il  s’agit  là  d’une  statistique  globale, 
comprenant  un  grand  nombre  de  cas  opérés  à  une  époque  où 
la  chirurgie  gastrique  était  à  ses  débuts,  où  le  chirurgien 
non  prévenu  commettait  des  fautes  qu’actuellement  il  évite¬ 
rait;  5,  peut-être  6  (les  détails  manquent  dans  un  cas),  de  ces 
12  morts  résultaient  de  ce  fait  que  la  gastro-entérostomie  por¬ 
tant  sur  la  poche  pylorique  avait  été  inutile,  le  bissac  ayant  été 
méconnu  par  suite  d’une  exploration  incomplète  de  l’estomac. 
Une  opération  conduite  suivant  les  règles  que  nous  avons  indi¬ 
quées  il  y  a  quelques  instants  aurait  certainement  permis  d’éviter 
ces  accidents  et  la  mortalité  de  ce  seul  fait  aurait  été  réduite  de 
moitié. 

Si  l’on  remarque  en  outre  que  quelques-unes  des  autres  morts 
dues  à  des  fautes  de  technique  seraient  certainement  évitées 
aujourd’hui,  on  voit  que,  dans  la  réalité,  la  mortalité  est  minime. 
La  gastro-entérostomie  reste  donc  l’opération  indiquée  dans  tous 
les  cas  où  il  existe  en  même  temps  que  la  sténose  médio-gas- 
trique  un  rétrécissement  du  pylore. 

Lorsque  la  poche  cardiaque  est  très  petite  par  rapport  à  la  poche 
pylorique,  des  liquides  peuvent  stagner  dans  cette  dernière  et  il 
est  indiqué  de  faire  une  gastro-entérostomie  double.  C’est  ce 
qu’a  dû  faire  notre  collègue  Tuffier  qui,  en  1897,  après  une  gastro- 
entérostomie  sur  la  poche  cardiaque,  dut,  en  présence  de  nausées 
persistantes,  établir  secondairement  une  deuxième  bouche  sur  la 

(1)  Monprofit.  Chirurgie  de  l’estomac  biloculaire.  Arch.  provinciales  de 
chirurgie ,  1906,  p.  650  et  720;  1907,  p.  35. 
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poche  pylorique  ;  c’est  ce  qu’ont  fait  d’emblée  et  en  un  seul  temps 
Clément  et  Monproflt. 

Clément,  de  Fribourg  (Suisse),  pratique  en  pareil  cas  la  gastro- 
entérostomie  en  Y  antérieure,  avec  abouchement  latéral  doubleau 
niveau  de  l’estomac  ;  Monproflt  fait  une  opération  analogue, 
implantant  le  bout  jéjunal  dans  la  poche  cardiaque  et  l’anasto¬ 
mosant  latéralement  à  la  poche  pylorique.  Aujourd’hui  Monproflt, 
nous  dit  qu’il  préférerait  la  gastro-entérostomie  par  implantation 
en  Y  double,  mais  il  n’a  pas  encore  eu,  croyons-nous,  l’occasion 
de  pratiquer  cette  opération. 

Lorsque  le  pylore  est  sain,  la  discussion  se  pose  entre  la  gastro- 
entérostomie  qu’on  peut  encore  pratiquer  et  une  série  d’autres 
opérations.  Il  nous  semble  évident  que  si  la  poche  pylorique  est 
petite  et  la  poche  cardiaque  grande,  comme  le  fait  s’est  présenté 
dans  un  cas  que  nous  avons  opéré  hier,  il  n’y  a  pas  d’hésitation 
possible,  il  faut  pratiquer  une  gastro-entérostomie  sur  la  poche 
cardiaque  sans  tenir  aucun  compte  de  la  petite  poche  pylorique 
qui  n’a  pas  d’importance  vu  son  exiguïté,  au  point  de  vue  de  la 
digestion  gastrique,  et  dont  l’évacuation  est,  du  reste,  assurée  par 
le  pylore  perméable. 

Dans  les  autres  cas,  faut-il  toujours  préférer  la  gastro-gastro¬ 
stomie  à  la  gastroplastie ,  comme  semble  le  dire  M.  Tesson  dans  les 
quelques  commentaires  dont  il  fait  suivre  son  observation?  Chez 
sa  malade,  «  la  largeur  et  l’induration  de  la  sténose  ne  recomman¬ 
daient  pas,  écrit-il,  la  gastroplastie,  si  toutefois  cette  opération 
est  jamais  recommandable  ».  Que  dans  son  cas  où  la  sténose  était 
large  et  indurée  la  gastro-gastrostomie  fût  indiquée,  nous  sommes 
d’accord  ■  avec  lui,  mais  rejeter  aussi  complètement  la  gastro¬ 
plastie  nous  paraît  exagéré.  Il  suffit  de  lire  le  mémoire  publié 
en  1904  par  Mayo  Robson  pour  voir  les  bons  résultats  qu’on  peut 
obtenir  de  la  gastroplastie.  Sur  23  cas  il  a  11  fois  eu  recours  à  la 
gastroplastie  et  a  obtenu  11  succès  (1). 

Lorsque  la  cicatrice  est  petite  et  mobile,  que  les  sutures 
semblent  pouvoir  être  appliquées  sans  tension,  l’opération  est  des 
plus  simples,  comme  nous  avons  pu  le  constater  sur  une  malade 
que  nous  avons  opérée  le  14  février  1902  et  chez  laquelle  le  rétré¬ 
cissement  long  de  2  centimètres  n’avait  que  le  calibre  d’un  gros 
crayon.  La  gastroplastie  a  de  même  été  appliquée  à  des  cas 
d’ulcère  adhérant  à  la  paroi  abdominale  antérieure  et  détermi¬ 
nant  la  production  d’un  bissac.  Dans  un  pareil  cas,  Moynihan 
a  libéré  l’estomac,  ce  qui  a  ouvert  un  trajet  fistuleux,  qu’il  a 

(1)  Mayo  Bobson.  On  hour-glass  stomach  from  a  personal  expérience  of 
23  operations.  Lancet ,  2  janvier  1902. 
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fermé  en  excisant  l’ulcère  et  réunissant  suivant  le  mode  habituel 
de  la  gastroplastie  (1). 

La  gastro-gastrostomie  restera  l’opération  de  choix  lorsqu’avec 
un  pylore  perméable  on  a  une  sténose  longue  et  étroite,  une 
poche  cardiaque  petite,  parce  qu’elle  ménage  mieux  la  digestion 
stomacale  que  la  gastro-entérostomie  et  qu’elle  peut  alors  être 
pratiquée  plus  facilement  que  la  gastroplastie  qui,  pour  être 
exécutée,  nécessite  une  notable  étendue  de  muqueuse  saine  des 
deux  côtés  du  rétrécissement. 


Plaies  de  l'intestin  et  de  l'utérus  gravide  par  balle  de  revolver. 
Suture  de  quatre  perforations  de  l'intestin  grêle  et  d'une  perfora¬ 
tion  utérine.  Guérison,  par  M.  le  D1'  Raoul  Baudet,  chirurgien 
des  hôpitaux. 


Rapport  par  M.  LUCIEN  PICQUÉ. 

Messieurs,  notre  jeune  et  distingué  collègue  des  hôpitaux  vous 
a  présenté  récemment  une  observation  portant  ce  titre,  et  vous 
m’avez  prié  de  vous  présenter  un  rapport.  Voici  d’abord  cette 
observation  : 

X...,  vingt-deux  ans,  femme  de  ménage,  a  cessé  d’être  réglée  le 
24  mai  1906  et,  depuis  ce  moment  jusqu’au  17  septembre,  la  grossesse 
a  évolué  normalement. 

Le  18  septembre,  à  1  heure  du  matin,  son  mari,  maniant  imprudem¬ 
ment  un  revolver  chargé  à  balles  de  7  millimètres,  fit  partir  le  coup 
et  une  balle  vint  frapper  la  malade  au  ventre. 

La  douleur  fut  légère,  mais  une  certaine  quantité  de  sang  s’écoula 
par  la  plaie,  et  un  médecin  appelé  fit  conduire  d’urgence  la  malade  à 
l’hôpital  Saint-Antoine. 

Je  vis  la  malade  cinq  heures  et  demie  après  l’accident.  L’état  général 
était  très  bon  :  le  faciès  nullement  altéré.  La  température  vaginale 
à  37°6.  Le  pouls  à  90  degrés.  Pas  de  vomissements. 

Le  ventre  est  peu  sensible.  Il  existe  une  masse  épiploïque  faisant 
hernie,  dans  une  plaie  très  étroite  et  à  bords  noirâtres.  Cette  plaie 
siège  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  et  légèrement  à 
droite  de  la  ligne  médiane.  Tout  autour  de  l’épiploon,  il  s’écoule  de  la 
sérosité  sanguinolente. 

La  toilette  du  ventre  étant  faite  et  la  malade  endormie,  je  débride 
l’orifice  de  la  balle,  en  réséquant  ses  bords  et  en  nettoyant  le  trajet. 
J’attire  à  l’extérieur  une  certaine  quantité  d’épiploon;  je  le  lie  et  le 
résèque  en  deçà  du  point  étranglé.  J’agrandis  largement  la  plaie  en 

(1)  Moynihan.  Hour-glass  stomach.  The  Edinburgh  medical  journal,  1902, 
N.  S.,  t.  XI,  p.  S13. 

BULL.  KT  MÉM.  DE  LA  SOC.  DK  CHIR.,  1907.  S7 
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haut  et  en  bas.  Je  déterge  immédiatement  le  sang  et  les  caillots,  et  je 
constate  les  faits  suivants  : 

Une  anse  d’intestin  grêle,  repliée  deux  fois  sur  elle-même,  repose 
sur  le  fond  de  l’utérus.  Elle  porte  quatre  perforations  qui  se  font  face 
deux  à  deux  au  niveau  de  chaque  segment  intestinal.  Ces  plaies  sont 
étroites,  à  bords  noircis  et  laissant  couler,  sitôt  qu’on  les  touche,  du 
liquide  noirâtre. 

L’utérus  est  gros.  Il  est  à  moitié  distance  environ  de  l’ombilic  et  du 
pubis.  Sur  la  face  antérieure,  près  du  fond,  existe  un  orifice,  large 
comme  une  pièce  de  20  centimes,  à  bords  contus  et  laissant  couler  un 
peu  de  sang. 

Je  commence  d’abord  à  suturer  les  perforations  intestinales,  avec  de 
la  soie  n°  1.  Je  ferme  chaque  perforation  par  deux  plans  de  suture 
non  perforants  et  en  faisant  deux  surjets  séro-musculeux. 

Pour  fermer  l’orifice  utérin,  j’ai  quelques  difficultés.  La  soie  n°  1 
déchire  les  tissus  et  les  tissus  déchirés  saignent  en  nappe.  Néanmoins, 
j’arrive  à  placer  trois  fils  séparés  et  à  obturer  la  plaie  utérine. 

J’achève  de  nettoyer  la  cavité  abdominale  qui  contient  du  sang  et  des 
caillots.  Je  relève  le  fond  de  l’utérus  pour  rechercher  s’il  n’existe  pas 
un  autre  orifice,  déterminé  par  le  projectile.  Je  ne  trouve  rien  de 
suspect. 

Je  mets  alors  deux  drains.  Un  qui  va  derrière  l’utérus  et  sort  par  le 
milieu  de  la  plaie  abdominale,  un  autre  qui  sort  par  la  partie  supé¬ 
rieure  de  cette  plaie. 

Je  ferme  le  ventre  par  trois  plans  de  sutures.  L’opération  a  duré  trois 
quarts  d’heure.  Vers  4  heures  de  l’après-midi,  on  me  rappelle  à  Saint- 
Antoine.  La  malade,  me  dit-on,  continue  à  saigner.  Le  pansement  est 
en  effet  traversé  par  une  abondante  quantité  de  liquide  sanguinolent. 
Néanmoins,  le  pouls  est  à  92,  très  bien  frappé;  la  température  à  37°8; 
le  faciès  est  très  calme.  Aussi,  je  ne  puis  admettre  qu’il  existe  une 
hémorragie.  Je  crois  plutôt  qu’une  quantité  de  sérosité  péritonéale  se 
mêle  à  du  sang  résiduel  ;  mais  ne  serait-ce  que  pour  évacuer  cette 
sérosité  et  pour  vérifier  la  solidité  de  ma  suture  utérine,  sur  laquelle 
j’avais  quelque  doute,  je  rouvre  la  plaie. 

Je  constate  une  abondante  quantité  de  sérosité  sanguinolente  que 
j’étanche.  Elle  est  déterminée  par  une  compresse  que  j’avais  laissée. 
Mes  sutures  intestinales  tiennent  bon.  La  plaie  utérine  est  bien  fermée, 
et  je  suis  même  frappé  de  l’état  de  siccité  de  cette  plaie.  Tous  les 
points  que  mes  fils  avaient  déchiré  sont  fermés.  Il  y  a  déjà  un  degré 
de  cicatrisation  avancé  et  d’excellent  augure.  Je  relève  le  fond  de 
l’utérus  pour  vérifier  sa  face  postérieure.  Il  n’existe  aucune  hémorragie. 

Je  remets  de  nouveaux  drains  aux  mêmes  endroits  que  précédem¬ 
ment,  et  je  ferme  la  paroi  à  trois  plans. 

Le  soir,  à  minuit,  la  malade  fait  une  fausse  couche.  Le  fœtus  est  en 
bon  état  et  ne  présente  aucune  trace  de  blessure.  Il  me  paraît  âgé  de 
quatre  mois  environ.  Le  cordon  ni  le  placenta  ne  sont  blessés,  et  la 
balle  n’est  pas  sortie  par  l’orifice  utérin.  La  malade  a  été  très  surveillée 
et  tout  ce  qui  s’est  écoulé  par  le  vagin  a  été  conservé  et  vérifié. 
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Les  suites  ont  été  très  bonnes.  La  malade  a  eu  39  degrés  le  soir  de  sa 
fausse  couche,  mais  le  lendemain  matin,  la  température  vaginale  est 
retombée  à  37°6. 

Les  drains  opt  été  rapidement  enlevés.  L’alimentation  demi-solide  a 
été  permise  dès  le  septième  jour  ;  et  le  vingt-cinquième  jour,  la  malade 
sortait  de  l'hApital. 

Elle  est  revenue  nous  voir  le  3  novembre,  à  Bichat.  Son  état  était 
excellent.  Elle  ne  souffrait  pas  du  ventre.  Les  règles  étaient  revenues. 
Le  toucher  vaginal  ne  nous  a  révélé  rien  de  particulier.  Il  n’y  a  pas 
trace  d’éventration. 

Cette  observation  fait  le  plus  grand  honneur  à  l’habileté  de 
notre  collègue  et  mérite  d’attirer  quelques  instants  votre  attention. 

Les  plaies  de  l’utérus  gravide  par  projectile  sont  peu  fréquentes. 
Les  symptômes  généraux  du  début  sont  d’ordinaire  peu  marqués 
quand  l’utérus  seul  est  intéressé.  Quand  ils  existent,  ceux-ci 
semblent  plutôt  en  rapport  avec  des  lésions  concomitantes  por¬ 
tant  sur  des  organes  voisins.  Dans  le  cas  que  notre  collègue 
Albarran  nous  a  présenté  en  1895,  les  signes  d’hémorragie  interne 
observés  chez  sa  malade  étaient  dus  à  la  blessure  d’une  arcade 
artérielle  mésentérique. 

En  général,  on  n’observe  que  des  accidents  purement  locaux. 
Plusieurs  auteurs  insistent  sur  l’écoulement  par  la  plaie  d’une 
sérosité  sanguinolente. 

Cet  écoulement  existait  chez  la  malade  de  M.  Baudet;  il  était 
peu  abondant,  mais  d’ordinaire  il  l’est,  au  point  de  faire  croire, 
si  ce  n’était  sa  couleur,  à  une  hémorragie  véritable. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  paraît  tenir  à  l’issue  de  liquide  amnio¬ 
tique  teinté  de  sang. 

Parfois,  on  trouve  un  fragment  d’épiploon  faisant  hernie  dans 
la  plaie. 

Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  de  Hays  ( New  Orléans  med.  Journal , 
1879)  et  dans  le  cas  de  notre  collègue. 

Ce  signe  indique  naturellement  l’existence  de  la  pénétration 
abdominale,  mais  l’écoulement  que  nous  venons  de  signaler  et 
que  quelques  auteurs,  en  particulier  Baudet,  considèrent,  à  tort 
selon  moi,  comme  d’origine  péritonéale,  constitue,  d’après  les 
observations  publiées,  le  seul  symptôme  de  la  pénétration  utérine. 

Que  convient-il  de  faire  dans  ces  cas? 

Si  l’on  vient  à  consulter  les  observations  anciennes,  on  cons¬ 
tate  que  cinq  fois  sur  onze  on  se  contenta  d’instituer  un  traite¬ 
ment  médical  et  d’attendre  l’accouchement  spontané.  C’est  ainsi 
que  dans  un  cas  publié  par  Robinson,  en  1897,  in  the  Lancet , 
l’accouchement  ayant  eu  lieu  (enfant  de  huit  mois)  la  malade  eut 
unerabondante  hémorragie  par  le  vagin.  L’opérateur  introduisit 


782 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


la  main  dans  l’utérus  et  sentit  nettement  une  plaie  de  la  paroi 
antérieure  de  l’organe.  Les  membranes  engagées  dans  cette  plaie 
formaient  une  sorte  de  bouchon  :  on  les  y  laissa,  puis  on  enleva  le 
placenta.  La  balle  fut  trouvée  au  milieu  des  caillots.  La  malade 
guérit  parfaitement  et  eut  un  enfant  l’année  suivante. 

Malgré  l’abstention  opératoire  la  guérison  survint  dans  les  cinq 
cas.  11  faut  néanmoins  signaler  quelques  accidents  sérieux. 

Une  malade  de  Pernot  [Med.  World.,  1892)  présenta  des  signes 
de  péritonite. 

Une  autre  de  Reichard,  publiée  en  1838,  eut  de  la  péritonite 
localisée.  La  plaie  utérine  resta  flstuleuse  pendant  deux  ans, 
et  la  menstruation  se  faisait  chaque  mois  par  cette  plaie. 

La  malade  de  Hays  eut  une  péritonite  violente. 

Ces  faits  peuvent  être  intéressants,  mais  nous  ne  saurions  nous 
y  attarder. 

Actuellement,  l’intervention  est  formellement  indiquée  dans 
toutes  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Or,  la  possibilité 
d’une  plaie  utérine  qui  ne  sera  le  plus  souvent  reconnue  qu’au 
cours  de  l’intervention,  doit  nous  pousser  davantage  vers  l’inter¬ 
vention  immédiate. 

Elle  a  l’avantage  de  nous  mettre  en  présence  de  toutes  les 
lésions  possibles  de  l’intestin,  de  l’épiploon,  du  mésentère  et 
même  du  foie. 

Prichard  (Il rit.  med.  Journ.,  1896)  suture  les  perforations  de 
l’intestin  grêle,  mais  il  méconnaît  une  plaie  du  foie,  du  dia¬ 
phragme  et  de  la  plèvre.  Son  malade  succombe  le  septième 
jour. 

Albarran,  dans  sou  observation  déjà  citée,  trouve  5  plaies  de 
l’intestin  grêle  et  une  hernie  du  cordon  blessé  à  travers  la  paroi 
utérine. 

Dans  le  cas  de  Baudet,  il  existait  4  perforations  du  grêle. 

11  convient  néanmoins  de  remarquer  que  dans  le  cas  de  plaie 
de  l’utérus  gravide,  les  lésions  multiples  de  l’abdomen  sont 
plutôt  rares,  puisque,  sur  6  cas  opérés,  trois  fois  l’utérus  seul  était 
atteint. 

Ed  résumé,  les  plaies  de  l’utérus  gravide  ne  sauraient  échapper 
à  la  règle  commune  :  il  faut,  comme  dans  toutes  les  plaies  de 
l’abdomen,  intervenir  de  suite  et  rechercher  avec  soin  les  plaies 
parfois  multiples  qui  accompagnent  celles  de  l’utérus. 

Quant  à  la  plaie  utérine,  que  faut-il  faire?  D’ordinaire,  elle  est 
facile  à  voir  et  siège  presque  toujours  près  du  fond. 

Mais  il  faut  encore  rechercher  l’orifice  de  sortie,  et,  pour  y 
arriver,  il  convient  de  soulever  l’utérus,  de  le  ramener  doucement 
en  avant  et  d’explorer  sa  face  postérieure. 
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Mais  l’orifice  postérieur  n’existe  pas  toujours  et  le  projectile  se 
perd  d’ordinaire  dans  l’utérus. 

Il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  Baudet. 

De  même  dans  un  cas  de  Kehr  ( Centrabl .  fur  Chir.,  1893)  et 
dans  un  autre  de  Wrzesniowski  (Medycyna,  n°  14, 1898),  en  tout 
3  cas  sur  6  opérés. 

Notre  collègue  Baudet  pense  que  ces  plaies  sont  justiciables  de 
la  suture,  et  de  la  suture  à  un  plan,  comme  l’a  conseillé  M.  Ter¬ 
rier,  et  c’est  ainsi  qu’il  a  guéri  sa  malade.  Dans  4  cas,  la  suture 
a  également  réussi. 

Cette  méthode  de  traitement  paraît  suffire.  Ce  n’est  que  dans  le 
cas  de  plaies  multiples  que  l’indication  d’hystérectomie  pourrait 
être  faite.  Cette  opération  n’a  été  pratiquée  qu’une  seule  fois 
consécutivement  à  une  opération  césarienne  :  le  malade  suc¬ 
comba 

Quelle  est  aussi  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  fœtus?  Dans  la 
plupart  des  cas,  l’avortement  est  rapide.  Sept  fois  sur  onze  il  a 
lieu  peu  d’heures  après  l’accident,  une  seule  fois  le  quatorzième 
jour.  Dans  un  cas,  on  n’a  pas  de  renseignement.  Deux  fois  on 
pratiqua  la  césarienne. 

Or,  en  présence  de  cet  accident  quasi  fatal,  est-on  autorisé  à 
proposer  d’une  façon  systématique  l’opération  césarienne  comme 
l’ont  fait  Wrzesniowski  et  Prichard. 

Sans  pouvoir  vous  apporter  ici  une  expérience  personnelle  qui 
me  fait  défaut,  je  pense  qu’on  ne  peut  toutefois  admettre  sans 
réserve  l’opinion  de  Baudet,  qui  déclare  inutile  de  se  préoccuper 
du  fœtus. 

D’une  part,  les  mères  sont  exposées  à  des  accidents  résultant 
de  l’infection  de  la  cavité  utérine.  En  fait,  sur  les  dix  mères  de  la 
statistique  d’Estor  et  Puech  rapportée  par  Rebreyend  dans  sa 
thèse,  quatre  ont  présenté  des  accidents  d’infection  plus  ou 
moins  graves. 

Quant  aux  enfants,  ou  bien  ils  ne  sont  pas  viables,  ou  ils  sont 
destinés  à  mourir  de  leurs  blessures  ou  de  leur  expulsion  préma¬ 
turée. 

Dans  le  seul  cas  de  Ruchard,  l’enfant  survécut  à  une  blessure 
superficielle  de  la  clavicule. 

Dans  les  cas  de  Prichard,  de  Bradley,  de  Hays  et  de  Rousset,  le 
fœtus  et  le  placenta  sont  traversés  de  part  en  part. 

Dans  le  cas  de  Pernot,  le  bras  et  le  menlon  ont  été  traversés  et 
l’enfant,  quoiqu’à  terme,  meurt  après  sa  naissance  des  suites  de  sa 
blessure. 

Dans  celui  de  Robinson,  le  fœtus  a  l’épaule  fracassée;  dans  un 
autre  de  Wrzesniowski,  il  existe  une  plaie  du  cœur. 
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En  présence  de  ces  résultats,  il  peut  sembler  rationnel  de  prati¬ 
quer  une  opération  susceptible  de  mettre  les  mères  à  l’abri  des 
complications  résultant  de  l’infection  de  la  cavité  utérine  ? 

Je  serai  d’ailleurs  heureux  d’avoir  sur  ce  point  délicat  l’avis 
éclairé  de  mes  collègues. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Baudet  de  son  inté¬ 
ressante  communication. 


Présentations  de  malades. 

Tuberculose  hypertrophique  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  Résec¬ 
tion  de  la  terminaison  de  l'iléon,  du  côlon  ascendant ,  de  la  partie 
droite  du  côlon  transverse.  Fermeture  des  deux  bouts.  Iléo-colo¬ 
stomie  transverse  latérale.  Guérison. 

M.  Henri  Hartmann.  —  H...,  quarante-huit  ans,  entre  à  l’hôpital 
parce  que,  dans  ces  derniers  temps,  il  a  dô  interrompre  son  travail 
par  suite  d’une  perte  progressive  des  forces  et  d’un  amaigrissement 
notable. 

Ce  malade  fait  remonter  le  début  des  accidents  à  six  ou  huit  mois 
environ.  A  cette  époque,  il  a  présenté  quelques  troubles  digestifs  assez 
vagues.  Les  selles  devinrent  un  peu  irrégulières,  avec  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée;  une  période  de  constipation  plus  pro¬ 
noncée  et  plus  longue  fut  suivie,  il  y  a  six  mois  environ,  d’une  diarrhée 
qui  dure  encore  actuellement.  Les  selles,  au  nombre  de  quatre  à  cinq 
par  jour,  sont  ordinairement  liquides  et  renferment  assez  souvent  des 
glaires.  Il  est  difficile  de  savoir  si  le  malade  a  eu  ou  non  du  sang  dans 
les  selles;  celles-ci  auraient,  à  plusieurs  reprises,  présenté  une  colora¬ 
tion  anormale,  marron  foncé  ;  une  ou  deux  fois,  il  y  aurait  eu  des  stries 
sanguinolentes. 

Il  existe  des  douleurs  assez  nettes;  elles  sont  localisées  à  la  portioD 
sous-ombilicale  de  l’abdomen  et  affectent  presque  toujours  un  trajet 
transversal,  d’une  fosse  iliaque  à  l’autre,  avec  un  maximum  à  droite; 
c’est  une  sensation  de  barre  que  le  malade  ressent  d’une  épine  iliaque 
à  l’autre. 

Ces  douleurs  affectent  quelques  rapports  avec  la  digestion.  Dans  les 
premiers  temps,  elles  apparaissaient  surtout  après  les  repas  et  cessaient 
parfois  à  la  suite  de  vomissements  assez  fréquents  au  début  de  la 
maladie.  Ces  vomissements  ont  actuellement  complètement  cessé. 

On  ne  relève  aucune  crise  d’occlusion;  jamais  il  n’y  a  eu  d’arrêt 
complet  des  matières,  mais  parfois  les  crises  douloureuses  durent  plu¬ 
sieurs  jours,  accompagnées  de  l’expulsion  quotidienne  de  selles  et  de 
gaz.  Pas  de  ballonnement  net,  ni  diffus,  ni  localisé  ;  quelquefois  seule¬ 
ment,  après  les  repas,  sensation  de  gêne  et  de  pesanteur  au  niveau  de 
l’épigastre. 
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Le  malade  a  maigri  de  4  kilogrammes  en  quatre  mois,  mais  il  ne 
tousse  pas,  il  n’a  pas  de  sueurs  nocturnes.  Rien  à  relever  dans  les  anté¬ 
cédents  héréditaires  et  collatéraux.  Lui-même,  à  part  une  gastrite  à 
l’âge  de  vingt  ans,  et  une  fracture  de  la  rotule  traitée  à  l’hôpital  Bichat, 
n’a  jamais  été  arrêté  dans  son  travail. 

État  actuel.  —  Rien  à  l’inspection  ;  à  la  percussion,  le  ventre  est  par¬ 
tout  sonore,  sauf  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  où  il  existe  une 
légère  suhmatité.  L’estomac  est  dilaté.  La  palpation  du  gros  intestin  le 
montre  souple,  sans  contracture  dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite  où  l’on  sent  une  tumeur.  Celle-ci  a  le  volume 
d’une  mandarine;  elle  est  dure,  assez  régulière  à  la  surface,  assez  bien 
limitée  en  bas  par  un  contour  arrondi  ;  elle  se  perd  supérieurement  en 
haut  dans  la  profondeur  du  flanc. 

Cette  tumeur  est  mobile  dans  une  certaine  mesure.  On  peut  la 
déplacer  en  haut  et  en  dedans  vers  l’ombilic,  mais  on  ne  peut  l’attirer 
en  bas  et  l’on  réveille  ainsi  de  la  douleur.  Les  mouvements  respira¬ 
toires  ne  la  modifient  en  rien. 

L’insufflation  d’air  dans  le  rectum  montre  que  le  côlon  transverse 
est  sensiblement  abaissé,  qu’il  passe  au  niveau  de  l’ombilic  dans  sa 
partie  moyenne,  sa  portion  gauche,  correspondant  à  l’angle  splénique, 
restant  élevée  et  en  place.  De  plus,  la  tumeur  disparaît  en  partie  quand 
le  côlon  est  insufflé;  il  semble  qu’une  partie  du  côlon  plein  d’air  vient 
s’interposer  entre  la  main  et  la  tumeur,  comme  si  le  côlon  transverse 
venait  doubler  le  côlon  ascendant  et  retomber  au-devant  du  cæcum. 

Le  toucher  rectal  ne  fait  rien  constater  d’anormal.  Rien  à  l’examen 
des  poumons. 

Opération,  le  6  mai  1907.  —  Le  malade  étant  endormi,  la  tumeur 
semble  plus  volumineuse  ;  on  peut  lui  faire  quitter  la  fosse  iliaque  et 
la  porter  dans  la  région  para-ombilicale  droite,  mais  il  est  toujours 
impossible  de  la  refouler  vers  le  pelvis. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  grand  droit  allant  de  la  fosse  iliaque 
au  voisinage  du  rebord  costal.  Le  ventre  ouvert,  nous  voyons  que  le 
cæcum  et  le  côlon  ont  perdu  leur  apparence  normale.  A  leur  place,  on 
trouve  une  masse  cylindroïde,  sans  bandes  longitudinales  reconnais¬ 
sables,  informe,  rougeâtre,  recouverte  d’exsudats.  Cette  masse  se  con¬ 
tinue  en  bas  avec  un  iléon  lui-même  épaissi;  en  haut,  l’infiltration  se 
continue  sur  toute  la  hauteur  du  côlon,  comprenant  même  un  angle 
droit,  mais  allant  progressivement  en  diminuant  -à  mesure  qu’on 
s’éloigne  du  cæcum.  Dans  le  méso,  on  sent  des  ganglions. 

Incision  légère  du  péritoine  en  dehors  du  côlon;  décollement  de 
celui-ci  et  de  sa  lame  vasculaire;  décollement  de  la  partie  terminale 
du  méso-iléon,  qui  est  épaissie  et  contient  des  ganglions;  section,  avec 
les  ciseaux  mousses,  des  adhérences  qui  relient  l’angle  du  côlon  à  la 
face  inférieure  du  foie. 

Nous  coupons  le  côlon  transverse  entre  deux  pinces  à  mors  élastiques, 
puis  rabattons  en  dehors  du  ventre,  sur  la  lèvre  droite  de  la  plaie,  le 
côlon  ascendant,  dont  nous  sectionnons  de  haut  en  bas  le  méso,  lian- 
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les  vaisseaux  jusqu’à  ce  que  nous  arrivions  à  l’iléon.  Celui-ci  est  sec¬ 
tionné  à  son  tour  et  la  portion  d’intestin  malade  enlevée. 

Fermeture  du  côlon  transverse  et  de  l’iléon  par  deux  plans  de  suture; 
anastomose  latérale  iléo-colique. 

La  section  du  méso-côlon  est  suturée  à  la  fin  de  l’iléon,  de  manière 
à  fermer  le  trou  sous-jacent  à  l’anastomose.  Péritonisation  du  décolle¬ 
ment  postérieur  par  une  suture  en  surjet.  Drain  dans  ce  décollement 
devenu  sous-péritonéal,  sortant  à  côté  d’une  mèche  de  gaze  par  la  plaie 
antérieure  dont  le  reste  est  réuni  par  une  suture  à  deux  plans,  à  poinls 
séparés. 

Suites  opératoires.  —  Le  8  au  soir,  une  garde-robe  spontanée;  les 
jours  suivants,  un  peu  de  diarrhée,  quelques  coliques.  Le  11,  ablation 
de  la  mèche;  le  12,  ablation  du  drain.  Les  garde-robes  se  régularisent. 
Le  24,  cependant,  reprise  de  diarrhée  avec  un  peu  de  fièvre  :  38°5  (la 
température  avait  été  normale  jusque-là);  au  bout  de  trois  jours,  tout 
rentre  dans  l’ordre;  le  malade  quitte  l’hôpital,  guéri,  le  10  juin.  Nous 
vous  le  montrons  aujourd’hui  revenu  de  convalescence,  en  parfait  état. 

Examen  de  la  pièce  opératoire,  par  M.  Okinczic.  —  L’ensemble  de 
l’intestin  réséqué  présente  une  longueur  de  45  centimètres,  dont  7  pour 
le  côlon  transverse,  17  pour  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant,  21  pour 
l’iléon. 

La  tumeur  proprement  dite  occupe  le  cæcum,  la  valvule  iléo-cæcale 
et  une  portion  du  côlon  ascendant;  par  tumeur,  nous  voulons  exprimer 
la  sensation  macroscopique  de  luméfaction  que  donne  l’intestin  aux 
doigts. 

La  graisse  est  plus  abondante  que  normalement  autour  du  cæcum  ; 
le  méso  iléo-cæcal,  qui  est  d’ailleurs  effacé,  est  infiltré  de  graisse. 
L’ensemble  des  tissus  présente  un  aspect  œdémateux  assez  marqué,  qui 
donne  à  la  tranche  intestinale  et  aux  plis  de»  la  muqueuse  un  aspect  de 
gelée  tremblottante  assez  caractéristique. 

Le  cæcum  surtout  est  augmenté  de  volume,  et  sur  son  fond,  collé  à 
lui  en  cimier  de  casque,  se  trouve  l’appendice  gros,  volumineux  et 
boursouflé. 

La  pièce  est  ouverte  suivant  l’axe  de  l’intestin.  Il  semble  qu’il  y  ait 
là  la  combinaison  des  deux  processus  habituels  de  la  tuberculose 
hypertrophique;  les  lésions  hypertrophiques  sont  surtout  manifestes  au 
niveau  du  cæcum;  d’autre  part,  sur  toute  l’étendue  du  côlon  ascen¬ 
dant,  et  presque  jusqu’à  l’angle  hépatique,  on  trouve  la  muqueuse  gra¬ 
nuleuse,  polypeuse,  avec  des  plis  saillants  œdématiés  et  hypertrophiés, 
modifiés  par  la  formation  de  petites  masses  comparables  à  du  frai  de 
grenouille. 

La  dernière  portion  de  l’iléon  est  hypertrophiée  et  œdématiée;  elle  a 
un  aspect  transparent  gélatineux,  mais  sa  muqueuse  ne  présente  ni 
ulcérations,  ni  végétations  polypiformes.  Dans  le  cæco-côlon,  il  y  a  deux 
parties  bien  différentes.  Au  niveau  du  cæcum  proprement  dit,  on  trouve 
un  processus  ulcéreux  plus  marqué,  s'arrêtant  exactement  au  bord  libre 
de  la  valvule  iléo-cæcale,  qui  forme  un  bourrelet  assez  net  et  festonné. 
Les  lésions  se  continuent  avec  les  mêmes  caractères  sur  les  5  premiers 
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centimètres  du  côlon  ascendant;  plus  haut,  les  lésions  paraissent  plus 
jeunes  et  se  continuent  sans  limites  nettes  avec  la  muqueuse  saine  du 
côlon  transverse.  Dans  cette  partie,  les  plis  sont  gros,  hypertrophiés, 
œdématiés,  et  présentent  sur  leur  partie  saillante  des  suffusions  san¬ 
guines,  plus  marquées  par  places. 

La  sous-muqueuse  paraît  sur  la  tranche  épaissie,  blanchâtre  et 
quelque  peu  fibreuse  dans  la  partie  hypertrophiée. 

La  séreuse  est  très  colorée,  présente  une  vascularisation  intense,  qui 
donne  à  la  tumeur  une  coloration  violacée. 

Dans  la  portion  de  méso  réséquée,  on  trouve  des  ganglions  hyper¬ 
trophiés. 

L’examen  microscopique,  pratiqué  par  M.  Lecène,  a  montré  qu’il 
s’agissait  bien  de  lésions  tuberculeuses. 

Ce  cas  m’a  paru  intéressant  à  cause  de  l’étendue  des  lésions, 
qui  vont  en  diminuant  du  cæcum  au  côlon  transverse,  et  de  leur 
limitation  exacte  aux  bords  de  la  valvule  iléo-cæcale,  deux  points 
sur  lesquels  nous  avons  déjà  attiré  l’attention. 

En  passant,  je  vous  ferai  remarquer  que  ce  malade,  que  j’ai 
soigné  d’une  fracture  de  la  rotule ,  il  y  a  douze  ans,  par  le  mas¬ 
sage,  a  toujours  bien  marché,  aussi  bien  qu’avant  l’accident, 
dit-il,  est  aussi  solide  sur  une  jambe  que  sur  l’autre;  il  a  un  cal 
long  de  3  centimètres,  flexible;  au  point  de  vue  plastique,  c’est  un 
résultat  détestable;  au  point  de  vue  fonctionnel,  c’est  un  résultat 
excellent. 


Fractures  multiples  des  os  de  la  face , 

Application  d’un  appareil  spécial  pour  fractures  du 
maxillaire  supérieur. 

M.  Thiéry.  — Je  présente  au  nom  de  M.  le  Dr  Richer  et  au  mien 
le  malade  suivant  : 

M...  (Hippolyte),  âgé  de  douze  ans,  est  renversé  le  11  jan¬ 
vier  1907,  par  une  voiture  automobile,  et  traîné  pendant  un  assez 
long  parcours.  Il  aurait  eu,  suppose-t-on,  le  massif  facial  serré 
entre  la  roue  d’arrière  et  le  bord  du  trottoir.  L’absence  de  témoins 
et  le  fait  que  la  voiture  ne  s’est  pas  arrêtée,  ne  permettent  pas 
d’établir  d’une  façon  nette  et  précise  comment  se  sont  produites 
les  lésions  constatées.  Le  blessé  est  amené  à  l’hôpital  en  état  de 
shock  et  de  commotion  cérébrale,  M.  Basset,  interne  de  garde, 
fait  alors  les  constatations  suivantes  : 

Contusions  multiples  du  tronc,  mais  sans  importance.  —  Ecra¬ 
sement  du  maxillaire  supérieur  droit,  avec  fracture  de  l’os  ma- 
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laire  ;  les  téguments  sont  intacts.  —  Fracture  des  os  propres  du 
nez,  avec  chevauchement  de  l’os  gauche  ;  téguments  intacts.  — 
Fracture  du  cartilage  de  la  cloison  à  sa  partie  supérieure.  — 
Plaie  par  arrachement  du  cuir  chevelu,  étendue  à  toute  la  région 
occipito-pariétale.  —  Pas  de  fracture  de  la  voûte  du  crâne. 

L’examen  buccal  révèle  : 

1°  Une  large  fissure  (de  1  centimètre  environ),  intéressant 
l’apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur  droit,  et  étendue  du 
rebord  alvéolaire  au  palatin,  n’intéressant  pas  le  voile  du  palais. 
Cette  fente  paramédiane  fait  communiquer  le  sinus  maxillaire 
avec  la  cavité  buccale. 

2°  Le  bord  alvéolaire  est  fracturé  ;  le  trait  passe  entre  la  canine 
et  l’incisive  latérale. 

3°  Une  fracture  du  maxillaire  inférieur  ;  le  trait  est  oblique  en 
bas  et  en  dedans,  et  passe  entre  l’incisive  et  la  prémolaire  du  côté 
droit  ;  le  fragment  gauche  chevauche  et  dépasse  le  fragment  droit. 
La  muqueuse  buccale  est  intéressée. 

Les  soins  immédiats  consistent  en  : 

Désinfection  des  cavités  nasales  par  des  tampons  d’eau 
oxygénée.  —  Désinfection  de  la  cavité  buccale.  —  Bandage  en 
fronde,  resserrant  les  mâchoires. 

L’état  général  du  blessé  ne  permettait  pas  de  faire  davantage  ; 
car  le  pronostic  est  extrêmement  grave,  et  nous  pûmes  craindre 
de  perdre  ce  blessé. 

Accidents  consécutifs.  —  Impossible  de  nourrir  le  malade  autre¬ 
ment  qu’au  biberon.  —  Troubles  de  la  phonation  et  de  la  déglu¬ 
tition.  —  Reflux  fréquent  des  liquides  par  le  nez.  —  pas  de  para¬ 
lysie  du  voile.  —  Enfin,  il  survint  un  abcès  de  la  région  malaire 
droite,  ayant  nécessité  l’établissement  d’un  drainage. 

Quelques  jours  plus  tard,  après  les  hautes  températures  qui 
nous  ont  un  instant  fait  craindre  pour  la  vie  du  petit  malade,  je 
fais  la  suture  du  maxillaire  inférieur.  Mais  là  ne  réside  pas  l’in¬ 
térêt  de  l’observation  ;  car  les  lésions  les  plus  importantes  con¬ 
sistent  dans  une  sorte  de  désarticulation  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs,  dont  la  mobilité  est  telle  qu’il  semble  qu’on  pourrait  les 
extraire  par  une  simple  traction  avec  les  doigts. 

Je  songeai  alors  à  demander  à  M.  le  Dr  Richer,  dentiste  de 
l’hôpital  Tenon,  de  recourir  à  un  appareil  de  prothèse  adapté  au 
traitement  des  fractures  des  maxillaires  supérieurs.  Il  s’est  pro¬ 
duit,  en  effet,  un  tassement  du  massif  facial  du  côté  droit,  et  un 
retrait  de  la  portion  droite  de  la  mâchoire,  ayant  provoqué  le 
chevauchement  du  fragment  gauche,  lequel  se  trouve  (sur  la  ligne 
médiane  passant  entre  les  deux  incisives  centrales)  sur  un  plan 
antérieur  de  1  centimètre  environ  par  rapport  à  la  moitié  droite. 
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Quant  à  l’articulation  interdentaire,  elle  est  fort  imparfaite, 
pour  plusieurs  raisons.  D’abord,  la  douleur  et  l'état  des  parties 
atteintes  ne  permettent  pas  de  se  rendre  un  compte  exact;  en 
outre  les  dents  sont  en  pleine  période  d’évolution.  En  haut  nous 
avons  les  quatre  incisives,  les  prémolaires  et  les  premières  grosses 
molaires  comme  dents  définitives  ;  la  canine  droite  est  encore 
temporaire,  mais  la  gauche  est  à  moitié  sortie  ;  les  dents  de  douze 
ans  n’ont  pas  fait  leur  apparition.  En  bas,  toutes  les  dents  sont 
définitives,  les  deux  dents  de  douze  ans  (secondes  grosses  mo¬ 
laires)  existent  ;  la  première  molaire  gauche  est  très  cariée  et  à 
moitié  découronnée.  Enfin,  la  raison  principale  qui  empêche  l’arti¬ 
culation  des  dents  entre  elles  est  la  hauteur  démesurée  de  l’inci¬ 
sive  latérale  inférieure  droite,  qui,  en  butant  contre  les  dents  du 
haut  dans  les  tentatives  d’occlusion  de  la  bouche,  ne  permet  pas 
le  rapprochement  des  dents  de  toute  la  région  antérieure.  En 
réalité,  les  dents  n’articulent  entre  elles  que  dans  la  région  des 
molaires  à  droite. 

Il  y  a  lieu  de  signaler  également  le  déchaussement  progressif 
des  incisives  supérieures,  dû  vraisemblablement  à  une  ostéo- 
périostite  raréfiante;  toute  la  paroi  alvéolaire  antérieure  arrive 
ainsi  à  disparaître,  et  les  dents  sont  très  mobiles. 

Les  deux  maxillaires  supérieurs  semblent  en  quelque  sorte 
tomber  dans  la  bouche,  comme  un  lustre  mal  suspendu.  Dans 
notre  pensée,  il  s’agissait  de  construire  un  appareil  qui  solidarisât 
le  maxillaire  inférieur  avec  les  maxillaires  supérieurs,  afin  de 
maintenir  le  tout  en  place,  immobilisé  jusqu’à  consolidation 
complète. 

Avec  le  concours  de  M.  Smith,  le  Dr  Richer  maintint  d’abord 
les  maxillaires  remis  en  place  sur  le  même  plan,  à  l’aide  de  liga¬ 
tures  de  soie  placées  sur  les  incisives.  Ensuite  furent  prises  les 
empreintes  des  deux  mâchoires,  non  sans  de  grandes  difficultés, 
vu  l’état  de  sensibilité  extrême  de  la  bouche.  Les  moulages  ainsi 
obtenus  servirent  à  faire  deux  petits  appareils  :  celui  du  bas 
coiffait  les  incisives;  celui  du  haut  les  incisives  et  les  prémolaires 
de  chaque  côté;  entre  les  calottes  antérieures  et  latérales,  s’éten¬ 
dait  une  barrette  d’or,  permettant  l’évolution  de  la  canine  gauche, 
et  laissant  libre  à  son  niveau  un  espace  qui  permettait  d’alimenter 
le  malade.  La  partie  antérieure  présentait,  comme  en  bas,  deux 
petits  boutons  d’or  soudés  sur  les  couronnés  qui  recouvraient  les 
incisives.  Une  fois  ces  petits  appareils  cimentés  en  place,  on  fit 
articuler  le  malade  du  mieux  qu’il  fut  possible,  et  on  relia  le  tout 
au  moyen  de  fils  de  laiton  entre-croisés  en  X  autour  des  boutons, 
à  la  façon  dont  les  bateaux  parisiens  s’amarrent  à  leurs  pon¬ 
tons. 
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On  pensait,  au  moyen  de  ce  dispositif,  que  les  maxillaires  supé¬ 
rieurs,  remontés,  seraient  maintenus  en  bonne  position;  mais  il 
n’en  fut  rien  :  le  poids  du  maxillaire  inférieur  fit  relâcher  les  liga¬ 
tures  et  abaisser  les  maxillaires  supérieurs;  il  fallut  chercher  un 
autre  moyen. 

Laissant  de  côté  le  maxillaire  inférieur,  sur  le  sort  duquel  la 
suture  osseuse  les  rassurait,  MM.  Richer  et  Smith  s’occupèrent 
exclusivement  de  chercher  à  maintenir  les  maxillaires  supérieurs 
à  leur  place  et  dans  leurs  rapports  normaux.  Pour  cela,  ils 
modifièrent  en  le  complétant  l’appareil  à  pont  précédemment 
décrit,  et  comportant,  comme  nous  l’avons  dit  :  deux  couronnes 
sur  les  incisives  centrales,  et  quatre  couronnes  sur  les  prémolaires, 
le  tout  relié  par  une  barrette  passant  au  devant  des  incisives 
latérales  et  des  canines.  —  De  chaque  côté,  au  niveau  des  prémo¬ 
laires,  fut  soudé  le  long  de  cette  barrette  une  sorte  de  crochet  en 
maillechort,  se  dirigeant  d’abord  d’arrière  en  avant  jusqu’à  la 
commissure  labiale,  puis  se  recourbant  en  U,  et  venant  s’appli¬ 
quer,  d’avant  en  arrière,  le  long  de  la  joue  correspondante  et 
terminé  par  un  léger  crochet.  —  Cet  appareil  avait  pour  but,  une 
fois  cimenté  sur  les  dents  correspondant  aux  couronnes,  de 
maintenir  les  maxillaires  supérieurs  dans  leurs  rapports  normaux 
et  d’en  empêcher  le  chevauchement.  11  s’agissait  en  outre  de  les 
empêcher  de  pendre  dans  la  bouche,  de  les  remonter.  Pour 
cela,  on  appliqua  un  bandage  silicaté,  une  sorte  de  fronde,  qui  au 
lieu  de  passer  sous  le  menton,  passait  en  anse  verticale  autour  du 
crochet  parallèle  à  la  joue,  tenant  le  tout  suspendu  et  solidement 
attaché  au  massif  crânien  que  couronnent  des  tours  de  bande 
horizontaux  formant  calotte.  Bien  entendu,  cette  calotte  fut 
fenétrée  au  niveau  des  plaies  du  cuir  chevelu,  afin  d’en  permettre 
le  pansement. 

L’appareil,  ainsi  compris,  laissait  le  maxillaire  inférieur  entiè¬ 
rement  libre,  et  permettait  plus  facilement  l’alimentation.  Aussi 
le  petit  malade  alla-t-il  rapidement  mieux  et  reprit  bonne  mine. 
Il  sortit  de  l’hôpital  le  8  avril,  et  nous  ne  l’avons  pas  perdu  de 
vue  depuis. 

Vers  la  fin  de  mai,  l’appareil  se  décimenta.  Nous  pûmes  cons¬ 
tater  alors  que  la  pression,  portant  exclusivement  sur  des  dents 
monoradiculaires,  ces  dents,  je  veux  dire  les  prémolaires,  avaient 
remonté  de  2  millimètres,  leur  bord  libre  dépassant  à  peine  le 
niveau  de  la  muqueuse,  ainsi  qu’il  résulte  de  la  comparaison  des 
moulages. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  et  comme  nous  jugions  utile  de 
remettre  encore  l’appareil,  à  cause  de  la  consolidation  insuffi¬ 
sante  des  maxillaires,  MM.  Richer  et  Smith  ajoutèrent  une  cou- 
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ronne  sur  la  première  grosse  molaire  et  on  réappliqua  l’appareil 
comme  précédemment. 

Actuellement ,  on  peut  constater  que  les  plaies  du  cuir  chevelu 
sont  cicatrisées  (depuis  le  12  avril)  ;  il  persiste  un  peu  d’indu¬ 
ration  à  la  régioh  malaire  droite,  consécutive  à  l’abcès  ouvert.  Il 
y  a  aplatissement  de  la  racine  du  nez,  avec  éversement  en  haut 
de  l’auvent  nasal  ;  asymétrie  des  narines,  l’aile  droite  est  attirée 
en  haut  ét  en  dehors  ;  il  en  résulte  que  l’auvent  nasal  est  plus 
ouvert  à  gauche  et  que  l’aile  gauche  dépasse  en  bas  la  droite. 

Le  maxillaire  inférieur  est  complètement  consolidé,  et  la  mu¬ 
queuse  buccale  cicatrisée;  il  persiste  à  la  région  sous-maxillaire 
un  trajet  fistuleux  qui  ne  tardera  pas  à  s’oblitérer. 

Je  tiens  à  insister  particulièrement  sur  ce  point  que  la  dis¬ 
jonction  et  la  mobilité  des  maxillaires  supérieurs  était  telle,  que 
j’eus  beaucoup  de  peine  à  résister  aux  sollicitations  de  mes 
internes,  qui  étaient  d’avis  d’extraire  ces  maxillaires  qu’on  eût 
pu  «  cueillir  »  comme  une  molaire  et  dont  la  nécrose  me  paraissait 
probable.  Ce  n’est  que  grâce  à  l’ingénieux  appareil  de  MM.  Richer 
et  Ch.-E.  Smith,  et  grâce  aussi  aux  soins  minutieux  qu’ils  ont 
apportés  à  son  application  et  à  son  maintien,  que  le  jeune  M... 
a  pu  guérir  avec  un  minimum  de  difformité  et  en  conservant  la 
totalité  du  squelette  du  massif  facial.  Il  est,  en  somme,  peu  défi¬ 
guré. 


Présentations  de  pièces. 

Cultures  de  Sporothrix . 

M.  Demoulin.  — J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  des 
cultures,  sur  des  milieux  appropriés,  de  sporothrix,  provenant  de 
lésions  du  bras  et  de  l’avant-bras  droits,  d’un  homme  de  soixante- 
quatre  ans,  lésions  pour  lesquelles  le  diagnostic  ne  semblait  pou¬ 
voir  être  discuté,  qu’entre  la  syphilis  tertiaire  et  la  tuberculose. 

Néanmoins,  le  tableau  clinique  n’était  pas  absolument  net.  L’une 
des  lésions  du  bras  (elles  étaient  au  nombre  de  trois),  absolument 
analogue  à  une  gomme  sous-cutanée,  sans  altération  de  la  peau, 
fut  prélevée,  pour  examen  histologique  et  bactériologique.  Cet 
examen  montra  des  lésions  d’inflammation  banale,  l’absence  de 
toute  lésion  tuberculeuse,  et,  la  présence  du  sporothrix.  Comme  il 
s’agit  là,  d’une  lésion  fort  rare  et  que  le  cas  de  sporothricose  que 
je  rapporte  actuellement,  n’est,  je  crois,  que  le  neuvième  observé 
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en  France,  j’ai  pensé  devoir  vous  présenter  ces  cultures,  deman¬ 
dant  à  la  Société  de  bien  vouloir  m’autoriser  à  apporter,  ici,  un 
peu  plus  tard,  la  partie  clinique  de  cette  observation,  dont  la 
partie  histologique  et  mycologique,  due  à  M.  Rubens  Duval,  sera 
publiée,  ultérieurement,  par  ses  soins. 


Présentation  d’instrument. 

Pince  à  langue  et  tracteurs  à  griffes  superposées. 

M.  Morestin.  —  La  plupart  des  pinces  couramment  usitées  pour 
saisir  et  maintenir  la  langue  pendant  les  opérations  ont  pour  prin¬ 


cipal  inconvénient  d’être  trop  volumineuses.  Leur  maniement  en 
est  difficile,  et  leur  introduction  entre  les  mâchoires  est  souvent 
malaisée. 

J’en  ai  fait  construire  une  qui  depuis  plusieurs  années  me  donne 
toute  satisfaction.  Mon  instrument  présente  sur  chaque  branche 
deux  griffes  superposées.  Très  mince  il  se  glisse  toujours  sans 
peine  entre  les  arcades  dentaires.  La  prise  est  solide  et  les  dents 
sont  assez  délicates  pour  ne  causer  à  la  langue  aucun  dommage. 

J’ai  fait  construire  sur  le  même  type  toute  une  série  de  tracteurs 
à  griffes  superposées,  rejoignant  la  branche  principale  à  angle 
droit  ou  suivant  une  légère  courbe.  Ils  me  sont  très  utiles  dans 
l’extirpation  des  tumeurs,  dans  la  pratique  de  l’hystérectomie 
abdominale  et  surtout  de  la  vaginale. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  connais  depuis  longtemps  les  pinces  de 
Morestin.  Je  me  sers  de  sa  pince  à  langue,  qui  est  excellente,  et 


SÉANCE  DU  3  JUILLET 


793 


peut  être  facilement  insinuée  entre  les  dents,  tout  en  permettant 
une  prise  sérieuse  de  la  langue. 

De  même  les  longues  pinces  de  même  modèle  sont  fort  com¬ 
modes  au  cours  de  l’hystérectomie  vaginale  dans  les  cas  si  fré¬ 
quents  où  l’on  a  fort  peu  de  place  pour  manœuvrer  au  fond  du 
vagin.  La  présence  des  deux  dents  permet  cependant  une  bonne 
prise  et  presque  aussi  solide  que  celle  d’une  pince  de  Museux 
commune. 


Election. 


Commission  pour  l'examen  des  titres 
des  candidats  à  une  place  vacante  de  membre  titulaire. 


MM.  Bazy .  27  voix 

Jalaguier . 27  — 

Mau  claire .  26  — 


Sont  élus  membres  de  la  Commission. 


Le  Secrétaire  annuel , 
Chaput. 


Paris.  —  L.  Marëïheux,  imprimeur,  1,  rue 


Cassette. 
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Procès-verbal . 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

Une  observation  du  Dr  Mesley  (de  Gijon)  intitulée  :  Un  fait  de 
prostatectomie  transvésicale  en  deux  temps. 

Renvoyée  à  une  Commission,  dont  M.  Legueu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  des  néostomies  urétérales ■. 

M.  Legueu.  —  Dans  son  intéressant  rapport,  mon  ami  Delbet  a 
touché  plusieurs  points  qui  ont  trait  aux  résultats  des  néostomies 
urétérales  inférieures,  et  je  veux  à  ce  point  de  vue  présenter 
quelques  réflexions. 

Trois  influences  principales  sont  de  nature  à  agir  sur  le  résultat 
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éloigné  de  ces  opérations  :  le  milieu,  l’état  de  l’uretère  et  la 
technique  opératoire. 

Je  ne  crois  pas  plus  que  Delbetà  l’influence  du  milieu  :  à  ce 
point  de  vue,  il  est  possible  qu’à  la  longue  l’abouchement  dans 
l’intestin  soit  moins  favorable  que  l’abouchement  dans  la  vessie, 
mais,  même  avec  l’intestin,  on  voit  des  infections  rénales  s’amé¬ 
liorer  à  la  longue  ;  il  en  fut  ainsi  dans  une  des  opérations  de 
Delbet.  Cela  n’arriverait  pas  si  l’influence  de  l’intestin  était  si 
pernicieuse  qu’on  l’a  dit. 

L’état  de  l’uretère  peut  être  de  nature  à  exercer  une  influence 
plus  importante  sur  le  résultat  éloigné  de  l’opération  ;  à  ce  point 
de  vue  cependant,  il  n’est  pas  une  grande  différence  entre  ces 
uretères  sains  qu’on  abouche  parce  qu’ils  ont  été  coupés  au 
cours  d’une  opération  chirurgicale  et  ces  uretères  altérés,  dilatés 
et  infectés  qui  représentent  la  grande  majorité  des  uretères  dont 
on  est  appelé  à  faire  l’abouchement.  Même  avec  ceux-là  on  peut 
avoir  des  résultats  parfaits,  et  on  voit  le  rein  bénéficier  ultérieu¬ 
rement  de  la  néostomie  bien  faite  et  perdre  l’infection  dont  il 
était  porteur. 

Je  crois  donc  que  c’est  la  technique,  ou  si  l’on  veut  la  difficulté 
de  la  technique,  qui  est  le  facteur  principal  des  inégalités  consta¬ 
tées  entre  les  résultats.  Une  technique  imparfaite,  une  implan¬ 
tation  inexacte  des  muqueuses,  une  traction  trop  sévère  exercée 
sur  les  conduits,  et  voici  les  raisons  d’une  désunion  immédiate  et 
partielle,  d’une  cicatrisation  mauvaise  et  d’un  rétrécissement 
ultérieur. 

La  sonde  à  demeure  me  semble  également  très  mauvaise  et  de 
nature  à  étendre  l’infection  jusqu’au  rein. 

Aussi  bien  me  paraît-il  nécessaire  de  se  défier  des  résultats  de 
ces  néostomies  dans  lesquelles  la  cicatrisation  s’est  faite  secon¬ 
daire,  après  fistule.  J’ai  trouvé  une  fois  l’uretère  retiré  loin  de  la 
vessie  et  les  deux  organes  séparés  par  un  conduit  canaliculé  qui 
ne  permettait  qu’un  fonctionnement  très  imparfait. 

Il  faut  d’autant  plus  s’en  défier  que  la  clinique  est  à  elle  seule 
impuissante  à  nous  donner  une  idée  exacte  du  fonctionnement 
de  ces  néostomies.  En  se  basant  sur  elle  seule,  on  est  appelé  à 
croire  bonnes  des  néostomies  qui  seront  plus  tard  vérifiées  à 
l’autopsie  absolument  défectueuses. 

M.  Bazy  disait  l’année  dernière, page  667,  que  «  la  cessation  des 
accidents  immédiatement  après  l’opération,  impliquait  l’idée  du 
rétablissement  de  la  circulation  urinaire  aussi  complet  et  Aussi 
parfait  que  possible  ». 

Voici  une  observation  qui  démontre  le  contraire  : 
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Il  s’agit  d’une  femme  atteinte  de  cancer  de  la  vessie,  que  j’opé¬ 
rai  en  octobre  1903  à  Necker  :  je  résèque  la  moitié  droite  de  la 
vessie  ;  l’uretère  voisin  du  point  d’implantation  de  la  tumeur  est 
lésé  et  un  rétrécissement  se  forme.  Quelques  jours  après  appa¬ 
raissent  des  crises  douloureuses  et  fébriles  dans  le  rein  droit. 

En  mars  1904  j’opère  à  nouveau,  je  reconnais  le  rétrécissement 
de  l’uretère  :  je  pratique  l’urétéro-cysto-néostomie  extra-périto¬ 
néale,  et  la  malade  guérit  non  sans  une  fistule  hypogastrique  de 
quelque  durée.  J’oubliais  de  dire  que  j’avais  en  môme  temps  enlevé 
une  récidive  de  la  tumeur  vésicale.  La  malade  guérit,  et  pendant 
trois  ans,  c’est-à-dire  jusqu’en  mars  1907,  où  elle  est  morte,  elle 
n’a  jamais  eu  à  souffrir  de  son  rein  droit.  Ses  crises  ont  disparu  le 
jour  de  l’opération  et  ne  se  sont  plus  jamais  reproduites  depuis 
lors.  Elle  est  morte  de  récidive  de  sa  tumeur,  de  récidive  du  côté 
gauche,  et  le  rein  gauche  fut  à  la  fin  de  la  vie  distendu  et  doulou¬ 
reux.  J’avais  donc  des  raisons  de  penser  ici  que  le  rein  droit  fonc¬ 
tionnait  bien.  Or,  à  l’autopsie,  j’ai  trouvé  ce  rein  absolument 
atrophié,  transformé  presque  en  tissus  fibreux  avec  quelques 
petits  foyers  miliaires  autour  de  quelques  glomérules  à  peine 
reconnaissables.  L’uretère  était  à  son  embouchure  dans  la  vessie 
très  rétréci,  mais  non  imperméable.  Les  conditions  de  ce  méat  ne 
lui  permettaient  pas  d’assurer  régulièrement  l’évacuation  du  rein 
et  celui-ci  a  continué  à  mourir  de  distension,  de  sclérose  et  d’in¬ 
fection,  alors  qu’aucune  manifestation  clinique  ne  devait  traduire 
celte  évolution. 

Cette  observation  montre  donc  que  la  valeur  de  ces  méats  ne 
peut  être  appréciée  qu’au  cathétérisme  de  l’uretère  ;  cette  explo¬ 
ration  seule  nous  permettra  de  différencier  les  bons  et  les  mau¬ 
vais  ;  et  pour  tous  les  autres,  pour  ceux  qui  ne  peuvent  être  sou¬ 
mis  à  cette  exploration,  nous  ferons  bien  de  rester  dans  une  sage 
réserve  quand  il  s’agira  d’apprécier  leur  valeur  et  leur  fonction¬ 
nement. 

C’est  avec  le  cathétérisme  de  l’uretère  que  j’ai  pu  vérifier  ce 
résultat  parfait  d’une  urétéro-cysto-néostomie,  que  je  vous  ai  pré¬ 
sentée  l’année  dernière  (1). 

Implantation  des  uretères  dans  l'intestin. 


M.  Bazy.  —  Je  serai  bref,  car  je  vois  que  nous  sommes  d’accord, 
MM.  Üelbet,  Legueuet  moi,  sur  les  grandes  lignes  de  ces  questions 
de  néostomies  urétérales. 


(1)  Bull,  et  Me’m.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1906,  p.  666. 
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Nous  avons  tous  vu  des  résultats  très  bons  des  abouchements 
urétéraux. 

M.  Legueu  vient  de  nous  citer  un  fait  dans  lequel  il  voit  la 
preuve  que  l’absence  de  signes  cliniques  du  côté  du  rein  ne 
prouve  pas  que  le  rein  ne  fonctionne  pas. 

Mais  pour  pouvoir  dire  que  le  rein  s’est  atrophié  en  silence,  il 
faudrait  savoir  dans  quel  état  se  trouvait  le  rein  au  moment  où  il 
a  fait  la  néostomie,  après  toutes  les  crises  qu’a  eues  la  malade.  Il 
est  possible,  mais  je  n’en  sais  rien,  moi  non  plus,  que  le  rein  fût 
déjà  perdu  au  moment  de  cette  intervention. 

Comme  M.  Legueu,  je  crois  que  le  bon  fonctionnement  de  la 
néostomie  est  une  question  de  technique. 

Il  faut  faire  la  suture  muqueuse  à  muqueuse  et  je  fais  la  suture 
à  points  séparés. 

Contrairement  à  la  pratique  de  M.  Legueu,  pour  prévenir  les 
filtrations  dont  il  a  parlé  et  que  j’ai  vues  aussi,  je  prends  une 
sonde  urétérale,  mais  je  la  mets  assez  grosse  pour  que  l’urine 
puisse  s’écouler  facilement,  et,  dans  un  cas  récent  que  j’ai  opéré  en 
présence  de  M.  le  professeur  Berger,  j’ai  mis  une  sonde  en  gomme 
n°  14. 

Et  dans  ce  cas,  j’ai  pu  constater  un  fait  intéressant  mais  bien 
connu. 

Il  s’agissait  d’une  urétéro-cysto-néostomie  pour  fistule  urétéro- 
vaginale. 

Avant  l’intervention,  on  avait  fait  plusieurs  analyses  compara¬ 
tives  de  l’urine  rendue  par  le  vagin  et  de  celle  rendue  par  la  vessie; 
l’urée  de  l’urine  vaginale  était  le  tiers  de  l’urée  rendue  par  la 
vessie. 

Or,  après  l’opération,  pendant  les  trois  jours  que  la  malade  a 
conservé  la  sonde  urétérale,  le  rein  du  côté  opéré  a  sécrété  autant 
d’urée  que  le  rein  opposé,  le  rein  sain. 


Drainage  des  voies  biliaires. 

M.  Routier.  —  J’ai  eu  l’occasion,  cette  année,  de  pratiquer  un 
drainage  du  canal  hépatique  qui  a  présenté  quelques  particularités 
me  paraissant  dignes  d’intérêt;  le  voici  : 

En  février  1 907,  mon  collègue  et  ami  Labadie-Lagrave  m’adressa, 
sans  l'avoir  vue,  une  compatriote  qu’on  lui  avait  dit  atteinte  d’une 
attaque  aiguë  d’appendicite. 

Le  17  février,  elle  avait  été  prise  brusquement  de  douleurs  dans 
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la  fosse  iliaque  droite  et  de  vomissements.  Jamais  elle  n’avait  été 
malade  auparavant. 

A  son  entrée,  elle  avait  39°5,  le  pouls  rapide;  elle  était  très 
anxieuse,  le  ventre  était  ballonné,  et  le  maximum  de  douleurs  et 
de  défense  musculaire  était  bien  à  droite,  mais  plus  haut  que 
dans  l’appendicite;  la  fosse  iliaque  me  paraissait  relativement 
libre. 

L’urine  était  rare,  il  n’y  avait  pas  eu  de  selles  depuis  quatre 
jours,  date  du  début  de  sa  maladie. 

Je  la  mis  à  la  diète,  au  repos,  à  la  glace  ;  pendant  une  dizaine  de 
jours,  l’état  fébrile  persista  d’abord,  puis  s’atténua,  et  peu  à  peu  je 
pus  arriver  à  diagnostiquer  une  cholécystite. 

Le  21  mars,  elle  était  apyrétique,  et  on  sentait  nettement  une 
énorme  vésicule  douloureuse.  Je  pratiquai  une  laparotomie  latérale 
avec  un  trait  oblique;  par  le  bas  de  cette  incision,  j’enlevai  l’appen¬ 
dice,  qui  était  rouge  et  plein  de  fèces  durcies.  Je  cautérisai  le  moi¬ 
gnon,  qui  fut  ensuite  enfoui  par  quelques  points  de  Lernbert. 

Je  ponctionnai  la  vésicule,  d’où  je  tirai  370  grammes  de  pus  noi¬ 
râtre,  puis  j’isolai  cette  vésicule  ;  j’arrivai  au  cystique,  qui  n’était 
plus  qu’un  tractus  fibreux  ;  je  le  liai  et  le  coupai. 

J’explorai  ensuite  les  voies  biliaires,  très  visibles,  car,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  j’ai  vu  jusqu’ici,  il  y  avait  peu  ou  fort  peu  de  fausses 
membranes. 

11  y  avait  un  calcul  assez  loin  dans  le  cholédoque  :  je  le  fis 
remonter  et,  incisant  le  cholédoque  très  près  de  l’hépatique,  je  pus 
extraire  le  calcul. 

Une  sonde  plongée  dans  ce  cholédoque  arriva  à  coup  sûr  dans 
l’intestin. 

A  cause  de  la  fièvre  qu’elle  avait  eue,  à  cause  du  pus  trouvé  dans 
la  vésicule  et  du  calcul  du  cholédoque,  je  crus  devoir  drainer 
l’hépatique,  ouvert  du  reste,  et  j’y  plaçai  un  drain  avec  siphon  ;  en 
dessous  du  drain,  je  plaçai  comme  d’habitude  un  épais  toit  de 
compresses  et  je  refermai  le  ventre. 

J’enlevai  le  drain  dix  jours  après,  puis  quelques  jours  plus  tard 
les  mèches. 

Le  5  avril,  elle  sortait  avec  encore  une  fistule  qui  donnait  un  peu 
de  bile  ;  le  20,  tout  était  fermé. 

Le  3  juin,  elle  revint,  ayant  senti  dans  la  nuit  une  vive  douleur; 
son  bandage  de  corps,  qui  lui  servait  à  contenir  sa  cicatrice,  était 
imprégné  de  bile. 

Une  fistule  biliaire  s’établit  à  nouveau. 

Le  15  juin,  tout  était  fini  ;  elle  va  très  bien  depuis. 

C’est  la  seconde  fois  que  j’observe  ainsi  une  sorte  de  rupture 
secondaire  des  voies  biliaires  ouvertes  et  cicatrisées. 
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Du  drainage  des  voies  biliaires  dans  la  rétention  biliaire  calculeuse 
ou  non  calculeuse. 

M.  Bazy.  —  Je  ne  m’occuperai  dans  cette  communication  que 
des  cas  de  drainage  vrai  des  voies  biliaires  nécessité  par  l’infec¬ 
tion  ou  par  la  rétention  biliaire  avec  ictère. 

Que  cette  rétention  soit  d’origine  calculeuse  ou  non,  négligeant 
les  cas  d’ablation  de  la  vésicule  calculeuse  ou  non,  je  laisserai 
donc  de  côté  les  cas  de  cholécystectomie  où  l’ablation  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  a  suffi. 

J’ai  à  vous  apporter  un  certain  nombre  de  faits  inédits. 

Obs.  I.  —  Calcul  du  cholédoque.  Ictère  par  rétention.  Angiocholite.  Abla¬ 
tion  du  calcul.  Drainage.  Mort. 

Le  premier  fait  a  trait  à  un  homme  de  cinquante-cinq  ans  que  j’ai  vu 
en  consultation  avec  le  Dr  Ramond  qui  l’avait  soigné  et  avait  conclu  à 
la  nécessité  d’une  intervention.  M.  Fernet  appelé  en  consultation  avait 
été  absolument  du  même  avis. 

La  rétention  biliaire  était  absolue  ;  il  y  avait  de  la  fièvre  et  tout  le 
cortège  de  l’angiocholite  avec  rétention  infectée. 

Incision  droite  parallèle  au  bord  externe  du  muscle  grand  droit. 

Je  trouvai  et  enlevai  un  calcul  du  cholédoque  ou  de  l’hépatique  du 
volume  d’une  petite  noisette. 

Particularité  intéressante  et  qui  est  bien  connue  :  la  bile  n’a  pas 
coulé  tout  de  suite  et  n’a  coulé  que  le  lendemain  assez  abondamment. 

La  suture  du  canal  ne  fut  pas  faite,  cela  se  comprend. 

Malheureusement  l’infection  était  trop  profonde  et  la  maladie  ne  fut 
pas  influencée  par  l’opération.  Le  malade  succomba  après  quatre  jours, 
sans  qu’on  pût  invoquer  d’autre  cause  que  l’infection  biliaire. 

Cela  se  passait  il  y  a  six  ans. 

Obs.  II .  —  Angiocholite  avec  périangiocholite.  Abcès  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Drainage  de  la  voie  biliaire  principale.  Guérison. 

Je  fus  appelé  le  3  avril  1906  à  voir  Mme  M...,  âgée  de  quarante-deux 
ans,  qui,  depuis  la  fin  décembre,  était  atteinte  d’ictère  avec  fièvre, 
c’est-à-dire  d’angiocholite  avec  rétention. 

Elle  avait  été  vue  en  même  temps  que  par  son  médecin  ordinaire 
par  plusieurs  de  nos  collègues,  médecins  des  hôpitaux,  qui  n’avaient 
pas  cru  devoir  proposer  une  intervention,  malgré  des  poussées  fébriles 
allant  jusqu’à  39-39°5  et  qui  duraient  dix  à  douze  jours,  pour  reparaître 
après  une  accalmie  relative  de  quelques  jours,  pendant  lesquels, 
cependant,  la  lièvre  ne  tombait  pas  complètement. 

Pendant  tout  ce  temps  la  rétention  biliaire  avait  été  absolue  ;  ce 
n’est  que  depuis  quinze  jours  qu’elle  avait  de  temps  en  temps,  et  sans 
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que  son  ictère  ait  diminué,  des  matières  fécales  colorées,  mais  assez 
faiblement. 

Avec  cela,  inappétence  absolue,  dégoût  pour  les  aliments,  nausées, 
vomissements. 

Quand  je  la  vis,  elle  était  verte,  mais  vert  bouteille,  très  amaigrie  et 
très  découragée,  et  supportant  mal  la  perspective  d’une  opération  que 
la  présence  d’un  chirurgien  lui  faisait  prévoir. 

En  la  décoüvrant,  je  vis  toute  la  région  de  l’hypocondre  droit  et  en 
partie  l’épigastre  occupé  par  un  empâtement  qui  avait  l’étendue  de  la 
paume  de  la  main. 

La  peau  était  œdémateuse  ;  à  ce  niveau  la  région  est  douloureuse  à  la 
pression.  Il  n’y  avait  pas  de  doute  que  l’infection  n’eût  franchi  les 
parois  des  voies  biliaires  et  n'eût  envahi  la  paroi  abdominale  extérieure. 

Je  jugeai  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  d’attendre  plus  longtemps  et  je  pro¬ 
posai  une  intervention  qui  fut  acceptée  facilement  par  la  famille,  avec 
moins  d’empressement  par  la  malade. 

Je  fis  cette  opération  le  8  avril  1906. 

Incision  sur  un  point  ramolli  de  la  tuméfaction  situé  presque  sur  la 
ligne  médiane  et  à  3  centimètres  de  l’appendice  xiphoïde  et  que  je 
prolongeai  en  forme  d’incision  de  Kehr. 

J’ouvre  un  premier  abcès  sous-cutané  au  niveau  de  ce  point  ramolli. 

L’extrémité  inférieure  de  l’incision  correspond  à  un  point  où  il  n’existe 
pas  d’adhérences  enlre  la  vésicule  et  la  paroi. 

Le  péritoine  est  protégé  par  des  compresses  tassées. 

Les  rapports  des  organes  sont  singulièrement  modifiés  et  il  est  diffi¬ 
cile  de  se  reconnaître,  mais,  en  comprimant  la  paroi  abdominale,  je  fais 
sourdre  par  le  fond  de  l’abcès  un  liquide  mi-partie  biliaire,  mi-partie 
purulent.  J’introduis  une  sonde  cannelée  dans  cet  orifice.  Far  cette 
sonde  cannelée,  j’incise  le  muscle  droit,  puis  je  tombe  dans  une  petite 
poche  à  parois  tomenteuses  pouvant  loger  le  petit  doigt  et  contenant 
des  grains  biliaires.  Cela  me  parut  être,  en  raison  de  sa  situation,  la 
vésicule  biliaire;  je  tâchai  de  me  guider  vers  elle  pour  arriver  jusqu’aux 
voies  biliaires  principales. 

Mais  le  canal  cystique  était  oblitéré  et  c’est  en  suivant  un  cordon 
qui  le  représentait  que  j’arrivai  plus  profondément. 

Là,  je  commençai  à  ne  voir  plus  clair,  tout  étant  confondu  dans  un 
tissu  fibreux. 

Néanmoins,  en  allant  avec  précaution,  je  vis  sourdre  delà  bile  qui  me 
parut  provenir  du  canal  hépatique  par  un  orifice;  je  mis  un  stylet  dans 
•cet  orifice,  l’agrandis,  et  me  trouvai  dans  un  canal.  Après  résection 
partielle  de  la  vésicule,  je  plaçai  un  tube  destiné  à  recueillir  la  bile 
pour  l’empêcher  de  souiller  le  pansement, 

Fermeture  de  la  paroi  en  deux  plans,  fernjeture  aussi  hermétique¬ 
ment  que  possible  de  la  cavité  péritonéale. 

Les  suites  furent  apyrétiques. 

La  bile  continua  à  passer  par  l'intestin  pendant  six  jours,  puis  les 
matières  furent  décolorées;  toute  la  bile  passait  par  le  tube,  qui  la 
conduisait  dans  un  récipient.  Cela  dura  ainsi  pendant  deux  mois;  au 
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bout  de  deux  mois,  la  bile  recommença  à  couler  dans  l’intestin,  mais 
une  grande  partie  coulait  encore  par  le  tube. 

De  temps  en  temps  se  produisirent  des  phénomènes  de  rétention  bi¬ 
liaire  tenant  à  ce  que  le  tube,  quand  on  le  retirait,  n’était  pas  enfoncé 
aussi  profondément  quand  on  le  replaçait,  et  cela  nécessitait  le  place¬ 
ment  d’un  laminaire;  il  y  eut  aussi  trois  accès  de  fièvre  en  juin  et 
juillet.  Vers  la  fin  d’août  la  bile  paraissait  bien  couler  dans  l’intestin  : 
il  s’en  écoulait  très  peu  par  le  tube.  La  malade  était  à  la  campagne,  me 
tenant  au  courant  de  la  situation;  je  donnai  le  conseil  de  laisser  encore 
le  tube  pendant  une  dizaine  de  jours,  pendant  lesquels  il  ne  passa  rien. 
Puis  il  fut  enlevé;  la  fistule  se  ferma  rapidement. 

Depuis  ce.  moment,  plus  rien  ne  s’est  produit  ;  il  y  a  près  de  quinze 
mois  que  l’opération  est  faite  et  il  y  a  dix  mois  que  la  fermeture  est 
complète. 

La  santé  générale  est  excellente  depuis  ce  moment. 

Voilà  un  cas  correspondant  à  ceux  auxquels  M.  Terrier  faisait 
allusion,  dans  lequel  les  voies  biliaires  étaient  rétrécies  par  l’in¬ 
flammation  et  dans  lequel  l’opération  a  été  laborieuse. 

En  voici  un  autre  plus  complexe  encore  dans  lequel  il  n’y  avait 
pas  seulement  rétrécissement,  mais  oblitération  des  voies  biliaires 
avec  formation  kystique  dans  un  point  de  ces  voies  biliaires. 

Obs.  III.  —  Ictère  par  rétention  angiocholite  adhésive  et  oblitérante. 
Guérison  temporaire.  Mort  par  angiocholite  infectieuse  secondaire. 

M...  V...  est  âgé  de  cinquante-sept  ans.  Lé  début  des  accidents  remon¬ 
terait  à  mai  1905  :  maux  de  tête  et  d’estomac,  manque  d’appétit,  fai¬ 
blesse  très  jgrande.  Le  régime  du  lait  et  des  œufs  remet  le  malade. 

En  août  1905,  douleurs  intestinales  intolérables  qui  firent  croire  à  un 
empoisonnement  par  les  huîtres  que  le  malade  avait  mangées,  étant  au 
bord  de  la  mer  ;  le  malade  se  mit  au  lait  et  tout  rentra  dans  l’ordre. 

Mais  un  mois  et  demi  après,  vers  le  15  septembre,  nouvelles  douleurs 
en  ceinture  avec  vomissements  aqueux,  sueurs  froides  pendant  sept  à 
huit  minutes.  Ces  accidents  se  renouvelèrent  à  la  même  heure  (4  heu¬ 
res  de  l’après-midi)  pendant  cinq  jours  ;  le  lit  et  le  régime  lacté  jusqu’au 
mois  de  janvier  déterminèrent  une  amélioration  notable  :  il  persistait 
toutefois  du  malaise  et  de  l'affaiblissement  musculaire  et  delà  volonté. 

En  juin  1906,  nouvelle  crise  moins  forte  que  l’on  diagnostiqua  crise 
de  colique  hépatique. 

Au  mois  d’août,  étant  au  bord  de  la  mer,  il  survint  des  démangeai¬ 
sons  sur  tout  le  corps  avec  dégoût  de  la  nourriture;  les  urines  étaient 
très  chargées  et  troubles,  les  démangeaisons  ne  firent  qu’augmenter;  le 
malade  rentra  à  Paris  le  S2  août,  et  ce  n’est  que  ce  jour-là,  dit-il,  qu’on 
s’aperçut  qu’il  avait  la  jaunisse,  et  en  même  temps  on  constata  que  les 
selles  étaient  complètement  blanches. 

Malgré  purgations  à  l’huile  de  ricin,  au  calomel,  malgré  lavements 
froids,  la  jaunisse  persista,  mais  surtout  les  démangeaisons  qui  étaient 
vraiment  intolérables  et  insupportables. 
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C’est  alors  que  je  fus  appelé  à  voirie  malade. 

Il  est  très  maigre  :  aussi  l’exploration  de  la  région  de  l’hypocondre 
et  de  l’épigastre  est  très  facile  :  cela  me  permit  de  constater  qu’il  n’y 
avait  pas  de  dilatation  de  la  vésicule  ni  de  tumeur,  de  sorte  que  je 
pensai  à  un  calcul  du  cholédoque,  et  proposai  l’intervention,  qui  fut 
acceptée  immédiatement. 

Elle  fut  faite  le  24  septembre  1906  avec  l’assistance  de  Deschamps, 
mon  assistant,  et  de  mon  interne  L.  Bazy. 

Incision  de  Kehr.  Il  n’existe  pas  d’adhérences  superficielles. 

Je  vais  directement  sur  la  vésicule  ;  elle  est  vide,  ratatinée  et  à  peine 
épaissie;  je  l’incise,  et  je  trouve  dans  son  intérieur  une  substance  for¬ 
mée  par  une  substance  jaunâtre  analogue  à  la  pâte  de  guimauve,  qui 
se  laisse  étirer  comme  elle  et  qui  parait  adhérer  au  col  de  la  vésicule. 

Je  continue  à  inciser  cette  vésicule  pour,  me  guidant  sur  le  canal 
cystique,  arriver  jusqu’au  cholédoque  et  à  l’hépatique  ;  mais,  au  lieu  de 
trouver  le  canal  cystique,  je  tombe  sur  un  cul-de-sac  qui  est  continué 
par  un  cordon  fibreux,  très  mince  et  qui  ne  peut  servir  de  guide. 

Je  suis  obligé  de  chercher  alors  dans  la  direction  du  cholédoque  et, 
après  avoir  rompu  très  prudemment  des  adhérences,  je  trouve  une 
espèce  de  boudin  un  peu  bombé,  du  volume  du  doigt,  un  peu  ferme,  à 
parois  minces,  de  teinte  bleuâtre,  paraissant  par  conséquent  contenir 
du  liquide;  je  le  ponctionne  :  il  s’en  écoule  un  liquide  citrin  transpa¬ 
rent,  dont  l’analyse,  faite  par  mon  interne  en  pharmacie  Lasne,  donne 
les  résultats  suivants  : 

Le  liquide  a  été  recueilli  par  des  compresses  aseptiques  qui  ont  été 
mises  tout  de  suite  dans  un  récipient  sec,  et  bien  fermé. 

Ces  compresses  ont  été  confiées  à  M.  Lasne,  qui  m’a  remis  la  note 
suivante  : 

Le  pansement  sur  lequel  avait  été  recueilli  le  liquident  traité  par 
50  centimètres  cubes  d’eau  bouillante.  Le  liquide  obtenu  présente  une 
teinte  verte  qui  diminue  un  peu  d’intensité  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  liquide  analysé  a  donné  : 

Volume  .  .  . . .  60  centimètres  cubes. 

Réaction .  légèrement  alcaline. 

Odeur .  légèrement  fétide. 

Aspect . un  peu  trouble,  léger  dépôt. 

Chlorure  (par  litre) .  1,90 

Phosphate .  3,70 

Pigments  biliaires,  presque  exclusive  ment  formés  par  de  la  biliverdine 
qui  existe  en  grande  quantité. 

Dépôt.  Est  constitué  par  quelques  cristaux  de  cholestérine  et 
quelques  globules  de  sang. 

J’ouvre  cette  poche  longue  de  4  centimètres  environ  sur  toute  la  lon¬ 
gueur,  j’effondre  un  peu  son  extrémité  hépatique  avec  la  sonde 
cannelée,  il  ne  sort  rien  ;  je  me  dirige  vers  le  bout  attenant  au  duo¬ 
dénum  que  j’explore  et  où  il  existe  peut-être  une  induration.  Je  veux 
introduire  une  sonde  et  un  stylet  :  rien  ne  passe;  j’incise  alors  le 
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pancréas  sur  le  prolongement  de  ce  boudin  que  je  viens  d’ouvrir  :  j’ai 
une  hémorragie,  causée  par  la  section  d’une  artériole  ;  je  place  une 
pince,  puis  je  veux  continuer  l’incision,  et  l’hémorragie  augmente;  je 
place  une  deuxième  pince  :  il  ne  se  fait  plus  qu’un  petit  suintement  en 
nappe.  Je  juge  bon  d’arrêter  nos  recherches;  je  fais  un  tamponnement 
à  cause  des  pinces  et  je  ferme,  laissant  deux  pinces  à  demeure  et  un 
tampon;  et  un  drain  dans  la  gouttière  que  formait  le  boudin  que  j’avais 
ouvert. 

Les  suites  opératoires  furent  très  bonnes. 

Le  lendemain,  j’enlevai  pinces  et  mèche;  le  pansement  était  souillé 
de  bile. 

Il  en  fut  ainsi  pendant  quelque  temps,  les  drains  n’occupant  pas 
toute  l’étendue  de  la  plaie  laissée  par  l’ablation  de  la  mèche  et  des 
pinces.  Puis  bientôt  on  put  recueillir  toute  la  bile  par  le  tube  laissé  à 
demeure. 

Pendant  quatre  mois,  tout  alla  très  bien,  le  malade  ne  se  préoccupant 
plus  que  du  moment  où  il  pourrait  enlever  son  tube  et  faire  passer  sa 
bile  par  l’intestin. 

Gomme  on  devait  s’y  attendre,  jusque-là,  les  matières  fécales  étaient 
décolorées. 

Dans  le  courant  de  janvier,  le  malade  fut  pris  de  douleurs  très 
violentes  à  l’épigastre  avec  crises  de  vomissements  et  lièvre. 

Ces  accidents  coïncidaient  avec  une  diminution  et  un  arrêt  momen¬ 
tané  dans  l’écoulement  de  la  bile. 

La  dilatation  du  trajet  avec  une  tige  de  laminaire  permettant 
d’enfoncer  le  drain  à  une  profondeur  convenable  remettait  les  choses 
en  l’état;  mais  le  drain  sortait  assez  facilement  et  n’était  pas  toujours 
remis  par  la  femme  du  malade  dans  la  position  voulue,  quoique  les 
pansements  fussent  faits  avec  beaucoup  de  soins  ;  il  en  est  résulté 
que  les  accès  douloureux  et  fébriles  se  sont  répétés  :  d’autre  part,  en 
dehors  de  ces  crises  le  malade  avait  de  temps  en  temps  des  douleurs 
épigastriques  assez  violentes  :  tout  cela  contribuait  beaucoup  à  affaiblir 
le  malade. 

Voyant  que  la  dilatation  avec  les  tiges  de  laminaire  ne  pouvait  être 
maintenue,  que  la  rétention  biliaire  se  reproduisait  et  tendait  à  devenir 
continue,  en  même  temps  que  la  fièvre,  je  décidai  d’intervenir  pour 
ouvrir  le  trajet.  Malheureusement,  on  tergiversa  avant  de  se  soumettre 
à  l’intervention  et  quand  je  la  fis,  le  23  février  dernier,  le  malade  était 
bien  bas  :  je  me  contentai  d’une  bouffée  de  chloroforme  pour  ouvrir 
profondément  le  trajet;  sous  le  coup  de  bistouri,  il  s’écoula  un  flot  de 
bile;  je  bornai  là  mon  intervention;  le  malade  était  à  bout  :  il  mourut 
dans  la  journée. 

Je  me  suis  demandé  si,  malgré  les  apparences,  le  malade  n’avait 
pas  un  cancer  du  pancréas  :  les  violentes  douleurs  qu’il  avait, 
indépendantes  des  crises  de  rétention  biliaire,  l’affaiblissement 
rapide  dont  il  fut  atteint  dans  les  derniers  jours,  plaideraient  en 
faveur  de  cette  hypothèse. 


SÉANCE  DU  10  JUILLET 


805 


Voilà  deux  cas  qui  correspondent  à  ceux  que  M.  Terrier  signa¬ 
lait  et  dans  lesquels  le  rétrécissement  des  voies  biliaires  rend 
l’opération  délicate.  Dans  le  premier  cas,  il  y  avait  rétrécissement 
des  voies  biliaires  ;  ici,  ce  rétrécissement  allait  jusqu’à  l’oblitéra¬ 
tion  partielle  et  multiple  de  ces  voies. 

Obs.  IV.  —  Ictère  par  rétention.  Calcul  du  cholédoque.  Ablation.  Cholé¬ 
cystectomie.  Guérison. 

Je  n’insisterai  pas  longtemps  sur  une  observation  que  j’ai  résumée  à 
propos  de  la  présentation  d’un  calcul  du  cholédoque  que  j’ai  faite  dans 
la  séance  du  13  mars  dernier. 

La  malade  au  moment  de  la  présentation  se  portait  très  bien  ;  je  l’ai 
revue  depuis  :  tous  les  troubles  gastriques  qu’elle  présentait  ont  com¬ 
plètement  disparu  et  sa  santé  est  parfaite  actuellement. 

Un  dernier  cas  a  trait  à  une  femme  que  je  viens  d’opérer  dans 
mon  service  d’hôpital,il  y  a  cinq  jours. 

Obs.  V.  —  Ictère  avec  angiocholite.  Drainage  par  la  vésicule.  Cholédoco- 
tomie  secondaire.  Ablation  d’un  calcul.  Guérison  opératoire.  Malade  encore 
en  traitement. 

Victorine  D...,  femme  C...,  qui  m’avait  été  envoyée  par  mon  collègue 
et  ami  Lacombe  au  mois  de  janvier  dernier  avec  le  diagnostic  d’angio- 
cholite  infectieuse.  Elle  était  dans  un  état  tel  que,  ne  pouvant  faire  l’o¬ 
pération,  je  priai  mon  interne  David  de  la  pratiquer  séance  tenante  et 
en  se  bornant  au  strict  nécessaire.  C’est  ce  qu’il  fit  avec  le  concours  de 
son  collègue  Louis  Razy. 

Ils  se  bornèrent  à  ouvrir  la  vésicule  et  à  établir  un  drainage.  Ce  fut 
l’affaire  de  quelques  minutes.  La  malade  fut  immédiatement  reportée 
dans  son  lit,  où  elle  reçut  des  injections  de  sérum  à  haute  dose. 

Voici  la  relation  de  cette  opération. 

Cholécystostomie  pour  angiocholite. — Incision  sur  le  bord  externe  droit, 
un  peu  bas  située  à  cause  du  volume  du  foie  qui  déborde  d’une  façon 
notable  les  fausses  côtes  ;  on  refoule  en  bas  les  anses  intestinales,  on 
relève  le  foie,  il  est  facile  en  détruisant  quelques  adhérences  d’arriver 
jusqu’à  la  vésicule  qui  est  plus  petite  que  normalement,  ses  parois  sont 
épaissies  et  friables.  On  ouvre  la  vésicule,  il  s’écoule  de  la  boue 
biliaire  ;  on  ne  sent  pas  de  calculs  avec  les  doigts  introduits  dans  son 
intérieur.  On  n’explore  pas  les  voies  biliaires,  l’état  grave  de  la  malade 
ne  permettant  pas  une  opération  de  longue  durée. 

Fixation  de  la  vésicule  à  la  paroi.  —  On  fixe  tout  autour  l’épiploon 
pour  protéger  la  cavité  péritonéale.  On  met  un  drain  et  on  suture  la 
paroi. 

Stovaïne,  puis  chloroforme. 

Elle  se  remit  lentement,  mais  enfin  put  se  remettre  suffisam¬ 
ment  pour  rentrer  chez  elle  ;  mais  elle  perdait  constamment  sa 
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bile  par  la  fistule  biliaire.  Le  tube  qui  la  recueillait  était  sorti,  le 
trajet  s’était  rétréci  et  elle  n’avait  pas  pu  le  rentrer. 

Elle  vint  nous  demander  de  la  débarrasser  de  son  infirmité  la 
semaine  dernière.  Au  moment  de  son  entrée,  la  fistule  fonction¬ 
nait  mal  et  elle  avait  un  léger  ictère. 

Je  crus  ne  pas  pouvoir  lui  refuser  plus  longtemps  l’intervention 
et  voici  la  relation  de  cette  opération  : 


Cholédocotomie  secondaire  (Voir  première  opération ).  — Incision  partant 
de  3  centimètres  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde  et  venant  con¬ 
tourner  la  fistule  biliaire  résultant  de  la  première  opération,  se  pro¬ 
longeant  un  peu  au-dessous  de  cette  fistule. 

A  peine  les  muscles  sont-ils  incisés,  que  l’on  ouvre  cette  vésicule 
biliaire  en  essayant  de  la  séparer  des  parties  voisines.  En  prolongeant 
plus  profondément  la  séparation  de  la  vésicule  des  parties  voisines,  on 
ouvre  une  cavité  au  fond  de  laquelle  on  sent  un  calcul,  et  ce  calcul  se 
trouve  dans  un  infundibulum  dont  le  sommet  paraît  perforé,  et  qui  se 
dirige  vers  le  duodénum.  En  effet,  un  stylet  recourbé  pénètre  très 
facilement  à  10  ou  12  centimètres;  plus  tard,  on  peut  y  engager  à  fond 
une  bougie  n°  9,  qui  passe  avec  un  certain  frottement.  On  est  bien,  donc, 
dans  le  canal  cholédoque. 

Ce  calcul,  retiré,  est  du  volume  d’une  cerise.  Ajoutons  qu’au  moment 
où  cette  cavité  a  été  ouverte,  il  s’est  écoulé  une  quantité  considérable 
de  bile  verte,  mélangée  de  mucus.  On  résèque  la  plus  grande  partie  de 
la  vésicule  en  essayant  de  faire  cette  résection  sous-péritonéale ,  ce  qui 
est  rendu  très  difficile  par  l’inflammation  dont  cette  vésicule  est  le 
siège. 

On  place  dans  la  cavité  dilatée,  signalée  plus  haut,  un  gros 
drain  n?  3b  que  l’on  fixe  à  la  paroi  par  un  point  de  suture. 

Mèches.  —  Fermeture  de  la  paroi  en  deux  plans  :  un  au  catgut,  à 
points  séparés,  pour  le  péritoine  et  les  muscles  ;  un  pour  la  peau,  au 
crin  de  Florence.  Chloroforme. 

La  malade  va  actuellement  bien,  et  la  bile  coule  dans  l’intestin. 

Mais,  pendant  trois  semaines,  la  bile  s’est  épanchée  au  dehors,  cou¬ 
lant  et  par  le  tube  siphon  que  j’avais  installé  et  par  la  plaie  elle-même, 
déterminant  une  irritation  et  une  rougeur  cuisante  de  la  peau. 

A  plusieurs  reprises,  nous  avions  remarqué,  dans  le  vase  où  il  pou¬ 
vait  couler,  que  le  liquide  tenait  en  suspension  une  espèce  de  substance 
blanchâtre,  légère,  ressemblant  à  des  œufs  à  la  neige  un  peu  sales,  et 
au  milieu  de  laquelle  on  voyait  de  très  fines  gouttelettes  graisseuses  en 
suspension  ;  l’idée  me  vint  que  c’était  peut-être  du  liquide  intestinal 
refluant,  par  une  espèce  de  mouvement  antipéristaltique,  de  l’intestin 
dans  le  cholédoque  dilaté. 

Et,  en  effet,  l’analyse  faite  par  mon  pharmacien  Lasne  y  a  révélé  des 
peptones,  du  sucre,  de  l’indol. 

Aujourd’hui  mardi,  9  juillet,  la  plaie  abdominale  est  fermée,  les 
matières  sont  colorées.  La  peau  de  la  malade,  que  j’avais  opérée  en 
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pleine  jaunisse,  est  tout  à  fait  revenue  à  l’état  normal,  elle  n’est  plus 
jaune;  il  ne  reste  qu’une  petite  plaie  linéaire,  tout  à  fait  superficielle. 

La  malade  peut  donc  être  considérée  comme  guérie. 

Dans  ce  cas,  le  canal  cystique  n’était  pas  oblitéré,  puisque  le 
drainage  des  voies  biliaires  se  faisait  par  la  vésicule,  et  cependant, 
dans  la  relation  de  la  deuxième  opération,  il  est  spécifié  que  la 
vésicule  est  plus  petite  que  normalement.  Ce  fait  vient  à  l’encontre 
des  idées  exprimées  par  mon  ami  Delbet,  à  savoir  que  la  rétraction 
de  la  vésicule  est  liée  à  l’oblitération  du  canal  cystique. 

D’autre  part,  j’ai  présenté  ici  l’an  dernier,  dans  la  séance  du 
28  mars,  page  390,  une  vésicule  oblitérée ,  et  qui  était  dilatée  au 
point  de  contenir  125  centimètres  cubes  de  liquide. 

Comme  vous  l’avez  vu  à  ce  moment,  j’ai  présenté  une  poche 
qui  n’avait  d’ouverture  que  dans  le  point  où  je  l’avais  incisée. 
L’oblitération  du  canal  cystique  n’est  donc  pas  une  condition  de 
la  rétraction  de  la  vésicule  biliaire,  ainsi  que  le  pense  notre  col¬ 
lègue  Pierre  Delbet. 

Mais  ce  sont  là  des  points  de  détail;  ce  qui  est  plus  important, 
c’est  la  question  du  drainage  dans  les  cas  d’ictère  et  d’angio- 
cholite. 

Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  mon  ami  Lejars  pour  dire  qu’il 
faut  toujours  s’adresser  aux  voies  biliaires  principales.  Dans  ces 
cas,  le  drainage  par  la  vésicule  peut  être  ou  insuffisant  ou  nul, 
ce  drainage  exigeant  la  perméabilité  du  canal  cystique,  qui  n’existe 
pas  toujours. 

Mais  il  peut,  dans  certaines  circonstances,  être  suffisant,  et  on 
peut  s’estimer  heureux  de  pouvoir  y  avoir  recours  ;  c’est  dans  des 
conditions  analogues  à  celles  qui  se  sont  présentées  chez  ma  der¬ 
nière  opérée,  et  où  mes  internes  ont  pu  et  su  le  réaliser;  c’est 
dans  ces  cas,  où  l’état  général  est  si  grave,  que  l’intervention  doit 
être  réduite  au  minimum. 

Cette  malade  était  en  effet  si  bas,  que  l’on  ne  jugea  pas  prudent 
de  donner  du  chloroforme  et  qu’on  commença  l’intervention  à  la 
stovaïne  locale;  et  on  ne  donna  du  chloroforme  que  parce  que  la 
stovaïne  était  insuffisante,  et  l’opérateur  s’estima  fort  heureux  de 
pouvoir  ramener  la  malade  encore  vivante  dans  son  lit. 

Ce  sont  là  des  conditions  exceptionnelles,  et  le  drainage  parla 
vésicule,  qui  était  le  plus  bref,  le  plus  facile,  a  pu  être  réalisé  grâce 
à  la  persistance  du  canal  cystique. 

Dans  tous  les  autres  cas,  c’est  au  drainage  des  voies  biliaires 
principales  qu’il  faut  avoir  recours  :  il  est  seul  rationnel. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  absolument  indiqué  d’enlever  la  vési¬ 
cule  biliaire,  dont  le  rôle  nuisible  dans  la  formation  des  calculs 
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est  bien  connu  aujourd’hui,  et  dont  l’infection  est  la  source  de 
dangers. 

M.  Hartmann.  —  Mon  ami  Lejars,  qui  en  mai  190i  a  déjà 
appelé  notre  attention  sur  le  drainage  de  l’hépatique  et  sur  ce 
qu’il  appelle  avec  un  certain  nombre  de  nos  collègues  l’opération 
de  Kehr,  vient,  à  propos  d’observations  présentées  par  M.  Brin, 
d’exposer  et  de  défendre  de  nouveau  cette  opération.  Je  suis  loin 
d’en  être  l’adversaire,  ayant  dès  le  mois  de  janvier  1902  pratiqué 
une  opération  de  Kehr  avant  la  lettre.  Il  s’agissait  d’une  malade 
chez  laquelle  j’avais,  pour  des  accidents  infectieux,  fait  anté¬ 
rieurement  la  cholécystostomie.  Comme  elle  souffrait  toujours, 
que  sa  bile  était  épaisse  et  grumeleuse,  que  de  temps  à  autre  il  y 
avait  de  petites  poussées  fébriles,  je  la  réopérai  le  22  janvier  1902. 
Incisant  la  vésicule,  puis  le  cystique,  j’arrivai  jusqu’au  cholé¬ 
doque  ;  je  l’ouvris,  en  retirai  plusieurs  calculs,  puis,  par  l’incision 
faite,  j’insinuai  un  tube  dans  le  canal  hépatique;  j’avais  réalisé 
ce  qu’on  a  appelé  l’hépaticus-drainage  et  fait,  comme  plusieurs 
d’entre  nous,  comme  Quénu  en  particulier,  une  opération  de  Kehr 
sans  le  savoir. 

Aujourd’hui  comme  alors,  je  reste,  pour  certains  cas  déterminés, 
partisan  de  ce  drainage  combiné  à  l’ablation  de  la  vésicule  ;  je  lui 
trouve  même,  en  plus  des  avantages  qu’il  présente  pour  l’évacua¬ 
tion  régulière  du  canal  hépatique,  celui  de  conduire  directement 
la  bile  au  dehors,  évitant  ainsi  ces  inondations  biliaires  que  nous 
avions  autrefois  et  qui  obligeaient  à  changer  plusieurs  fois  par 
jour  le  pansement.  Mais  je  crois  que  quelques  chirurgiens  ont 
tendance  à  généraliser  un  peu  trop  ses  indications. 

Certes,  en  présence  de  la  lithiase  diffuse ,  vésiculaire  et  canali- 
culaire,  d’une  occlusion  calculeuse  chronique  du  cholédoque, 
l’ablation  de  la  vésicule  et  du  cystique,  combinée  à  l’évacuation 
du  contenu  du  cholédoque  et  du  drainage  de  l’hépatique,  me 
semble  l’opération  de  choix.  Je  suis  sur  ce  point  d’accord  avec 
notre  collègue  Lejars  et  avec  mon  maître  le  professeur  Terrier. 
Mais  lorsque  Lejars  nous  dit  qu’après  presque  toutes  les  cholécys¬ 
totomies,  il  faut  recourir  à  la  cholécystectomie,  que  la  cholécys¬ 
tectomie  même  n’est  souvent  pas  une  opération  suffisante  et 
efficace,  et  qu’à  part  les  cas  de  processus  lithiasiques  dûment 
éteints,  en  particulier  ceux  où  l’on  trouve  un  liquide  clair  et  un 
gros  calcul  isolé,  il  faut  recourir  au  drainage  de  l’hépatique,  je 
ne  puis  le  suivre. 

L’opération  très  complète  que  pratique  notre  collègue,  est  a 
priori  séduisante.  Est-elle  nécessaire  aussi  souvent  qu’il  le  dit? 
Je  ne  le  crois  pas.  Lorsqu’il  n’y  a  jamais  eu  de  coliques  hépatiques 


SÉANCE  DU  10  JUILLET 


avec  ictère,  lorsque  les  symptômes  ont  toujours  été  exclusi¬ 
vement  des  symptômes  vésiculaires,  je  ne  vois  pas  pourquoi  il 
serait  nécessaire  de  compliquer  l’intervention  et  par  conséquent 
d’augmenter  ses  risques.  Je  sais  bien  qu’on  peut  à  ces  raisons 
théoriques  objecter  d’autres  raisons  également  théoriques.  Aussi 
je  crois  que  le  mieux  est  d’examiner  sans  parti  pris  les  faits  et  que 
chacun  de  nous  apporte  à  cette  tribune  les  résultats  qu’il  a 
obtenus,  de  manière  à  établir  sur  une  base  solide  la  valeur  de 
chaque  opération.  C’est  ce  que  je  vais  chercher  à  faire  en 
m’appuyant  sur  les  85  opérations  que  j’ai  pratiquées  pour  lésions 
inflammatoires  des  voies  biliaires,  avec  ou  sans  calculs,  mais  non 
compliquées  de  dégénérescence  néoplasique.  J’ai  revu  récemment 
le  plus  grand  nombre  de  mes  opérés,  de  un  à  dix  ans  après 
l’intervention,  m’attachant  à  étudier  non  pas  seulement  le  résultat 
opératoire  immédiat ,  mais  aussi  le  résultat  éloigné,  le  résultat 
thérapeutique.  Voici  ce  que  j’ai  constaté  : 

I.  Opérations  pour  calculs  biliaires. 

Cholécystotomies,  avec  ou  sans  cholécystectomie  partielle.  — 
J’ai  rapproché  les  cholécystectomies  partielles  des  cholécystoto¬ 
mies  parce  que  la  résection  du  fond  d’une  vésicule  exubérante, 
avec  fixation  de  la  partie  conservée  de  la  vésicule  à  la  paroi,  me 
semble  beaucoup  plus  comparable  à  une  cholécystotomie  qu’à 
une  cholécystectomie  :  -41  opérations,  plus  une  cysticotomie, 
42  guérisons.  Les  résultats  immédiats  de  la  cholécystotonÿe  sont 
donc  excellents  et  l’opération  semble  une  des  plus  bénignes  de  la 
chirurgie. 

Les  résultats  éloignés  sont-ils  aussi  mauvais  qu’on  pourrait  le 
croire  d’après  la  communication  de  M.  Lejars?  Voyons  ce  que 
répond  l’observation  de  malades  suivis  pendant  un  temps  assez 
long. 

J’ai  pu  retrouver  33  de  mes  malades  : 

Une  se  plaint  encore  après  trois  ans  écoulés  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  n’ayant,  du  reste,  aucun  rapport  avec  les  coliques 
hépatiques.  C’est  une  femme  qui  a  de  l’entéroptose  avec  estomac 
dilaté,  atone,  clapotant,  un  rein  mobile  et  qui  continuera  proba¬ 
blement  à  avoir  quelques  troubles  pendant  toute  la  durée  de  son 
existence. 

27  sont  bien  portantes,  n’éprouvant  aucun  trouble,  1  après  dix 
ans,  2  après  neuf  ans.  2  après  sept  ans,  5  après  six  ans,  3  après 
cinq  ans,  4  après  quatre  ans,  4  après  trois  ans,  4  après  deux  ans, 
1  après  un  an,  1  après  six  mois. 

Chez  6  de  ces  27  malades,  j'avais  dû  après  quatre  à  six  mois, 
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par  une  petite  opération  plastique,  faite  après  anesthésie  locale, 
fermer  une  fistule  biliaire  persistante;  1  a  eu  une  colique  hépa¬ 
tique  avec  ictère  trois  semaines  après  l’opération  et  a  été  ensuite 
définitivement  guérie. 

6  seulement  ont  eu  des  accidents  secondaires  dus  à  la  présence 
de  calculs,  4  fois  dans  le  cholédoque,  2  fois  dans  le  bassinet  de  la 
vésicule.  Dans  4  de  ces  6  cas,  je  suis  intervenu  secondairement, 
pratiquant  deux  cholécystectomies  et  deux  cholédocotomies. 

L’étude  des  résultats  éloignés  montre  donc  que  dans  82  p.  100 
des  cas  la  simple  cholécystotomie  assure  au  malade  le  bénéfice 
d’une  guérison  définitive.  Elle  nous  montre  de  plus  que  lorsqu’il 
persiste  des  accidents,  c’est  que  l’opération  n’a  pas  été  complète 
et  qu’on  n’a  pas  enlevé  la  totalité  des  calculs. 

Cholécystectomies  totales.  —  Quatorze  cholécystectomies  totales 
ont  donné  13  guérisons  et  une  mort.  Ce  cas  de  mort  est  survenu 
chez  une  vieille  femme  porteuse  d’un  anévrisme  de  l’aorte  et  qui 
a  succombé  à  une  dilatation  aiguë  de  l’estomac.  Comme  elle 
n’avait  pas  eu  un  seul  vomissement  et  qu’elle  s’était  simplement 
affaiblie  progressivement,  je  n’ai  pas  songé  à  cette  complication 
opératoire  que  je  n’avais  jamais  observée  et  j’ai  été  stupéfait 
lorsque  à  l’autopsie  j’ai  trouvé,  en  l’absence  de  toute  lésion  péri¬ 
tonéale,  un  estomac  descendant  jusqu’au  pubis. 

Des  13  opérées  guéries,  8  remontent  à  un  temps  suffisant,  six 
mois  à  trois  ans,  pour  qu’on  puisse  parler  de  résultats  éloignés  ; 
tous  ont  été  excellents  ;  aucune  malade  n’a  souffert  du  foie;  une 
a  eu  temporairement,  deux  ans  après  l’opération,  quelques  trou¬ 
bles  gastriques,  qui  ont  cessé  par  l’ingestion  du  kéfir. 

En  bloc,  nous  voyons  que  les  opérations  limitées  à  la  vésicule 
donnent  sur  41  cas  35  résultats  éloignés  excellents,  soit  dans 
87  p.  100  des  cas. 

Cholédocotomies.  —  Vingt-quatre  cholédocotomies  ont  donné 
21  guérisons  et  3  morts. 

De  ces  3  morts,  l’une  remonte  en  1899  et  est  survenue  trente- 
six  heures  après  l’opération  ;  la  seconde,  qui  avait  subi  la  cholé¬ 
cystectomie  et  le  drainage  de  l’hépatique,  est  survenue  quatorze 
jours  après  l’opération  à  la  suite  d’une  double  parotidite  ;  la  troi¬ 
sième  a  été  partiellement  due  à  un  mauvais  fonctionnement  du 
drain  de  l’hépatique  et  à  une  absence  de  drainage  large  sous-hépa¬ 
tique  chez  un  vieillard  cachectique  qui  n’avait  du  reste  pas  de 
calcul  du  cholédoque  et  qui  aurait  guéri  si  j’avais  borné  mon  inter¬ 
vention  à  la  vésicule  comme  j’aurais  dû  le  faire. 

14  de  ces  malades  ont  été  suivis:  1  a  succombé  six  mois  après 
l’opération  en  quelques  jours  à  des  accidents  d’ictère  grave  sur¬ 
venus  à  la  suite  d’une  fatigue  considérable;  4  ont  été  repris 
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d’accidents;  dans  2  cas,  une  deuxième  cholédocotomiea  permis  d’en¬ 
lever  un  calcul  qui  existait  probablement  au  moment  de  la  première 
intervention  mais  avait  échappé  aux  recherches  ;  dans  un  cas,  la 
deuxième  cbolédocotomie  montra  en  même  temps  que  l’absence 
de  calculs  l’existence  d’une  péritonite  plastique  sous-hépatique  et 
d’une  sclérose  du  pancréas.  Le  quatrième  cas  a  trait  à  une  femme 
antérieurement  cholécyslotomisée,  ayant  subi  secondairement  la 
cholécystectomie  et  le  drainage  de  l’hépatique;  cette  femme  avait, 
comme  la  précédente,  une  péritonite  plastique  sous-hépatique; 
après  avoir  été  bien  six  mois,  elle  a  été  reprise  de  douleurs,  mais, 
comme  celles-ci  se  sont  un  peu  amendées,  je  me  suis  abstenu  de 
toute  nouvelle  intervention  et  j’attends  les  événements. 

Si  je  compare  ces  résultats  du  drainage  de  l’hépatique  à  ceux 
des  opérations  limitées  aux  voies  biliaires  accessoires,  je  vois  que, 
pas  plus  que  les  premières,  l’opération  complète  ne  met  à  l’abri 
de  tout  accident  ultérieur.  Bien  plus,  tandis  que  sur  41  opérations 
limitées  aux  voies  biliaires  accessoires  nous  avions  35  résultats 
éloignés  excellents,  soit  87  p.  100,  nous  voyons  que  sur  14  opé¬ 
rations  complètes  avec  drainage  hépatique  nous  n’avons  que 

10  bons  résultats  éloignés,  soit  71  p.  100  seulement;  cette  infé¬ 
riorité  dans  les  résultats  ne  tient  évidemment  pas  à  une  infé¬ 
riorité  de  la  méthode,  mais  à  ce  que  les  cas  sont  différents.  La 
comparaison  de  ces  chiffres  suffit  cependant  à  nous  montrer  qu’il 
est  inutile  de  faire,  dans  tous  les  cas,  une  opération  complexe  ; 
que,  dans  le  plus  grand  nombre,  une  opération  simple  suffit;  que 
ce  qui  est  nécessaire ,  c'est  d'aller  partout  où  se  trouvent  des  calculs 
et  de  les  enlever  tous.  Quand  ces  calculs  n’occupent  que  la  vésicule, 

11  n’y  a  aucune  utilité  à  ouvrir  le  cholédoque  et  à  drainer  l’hépa¬ 
tique  ni  au  point  de  vue  immédiat,  ni  au  point  de  vue  de  l’avenir  : 
quand  les  calculs  sont  disséminés  un  peu  partout,  même  l’opé¬ 
ration  complète  de  Kehr  expose  à  en  laisser  ;  ce  qu’il  faut,  c’est, 
en  pareil  cas,  faire  une  exploration  aussi  complète  que  possible, 
laver  au  besoin  les  voies  biliaires  principales  avec  du  sérum  pour 
en  détacher  les  fragments  de  calcul  et  terminer  par  un  drainage 
aussi  large  que  possible  du  canal  hépatique  et,  nous  ajouterons, 
de  l’espace  sous-hépatique,  de  manière  à  ce  que  la  bile  puisse 
couler  au  dehors  dans  le  cas  où  le  tube  de  l’hépatique  vient  à 
s’obstruer. 

II.  Opérations  pour  angiocholite  non  calculeuse. 

Dans  son  rapport,  M.  Lejars  parle  incidemment  du  drainage  de 
l’hépatique  dans  les  angiocholites  de  toutes  natures  ;  ce  drainage 
serait,  suivant  lui,  indiscutablement  plus  sûr  et  plus  efficace  que 
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celui  de  la  vésicule  biliaire  qu’on  faisait  autrefois.  Sur  ce  point, 
j’ai  une  expérience  très  limitée  qui  ne  porte  que  sur  cinq  cas  tous 
guéris  opératoirement.  Théoriquement,  le  drainage  de  l’hépatique 
est  certainement  le  meilleur.  Pratiquement,  il  présente  quelques 
difficultés.  Difficultés  immédiates  en  ce  sens  que,  comme  l’a  très 
bien  dit  mon  maître  Terrier,  dans  une  des  précédentes  séances, 
lorsque  les  voies  biliaires  ne  sont  pas  du  tout  dilatées,  on  ne  peut 
guère  placer  un  tube  dans  le  canal  hépatique  ;  je  n’ai  pu  y  parvenir 
dans  un  cas  récent  que  j’ai  eu  à  traiter.  Le  canal  cholédoque  était 
petit,  ne  contenait  pas  de  bile,  celle-ci  n’est  venue  qu’après  un 
cathétérisme  du  canal  hépatique  avec  une  bougie  urétrale  ;  il  m’a 
été  impossible  d’y  placer  un  drain. 

Difficultés  secondaires,  si  je  puis  ainsi  m’exprimer,  voulant 
dire  par  là  qu’il  est  impossible  de  maintenir  en  place  un  drain 
dans  l’hépatique  aussi  longtemps  qu’on  le  voudrait  ;  il  finit  tou¬ 
jours  par  se  détacher  plus  tôt  qu’on  ne  le  voudrait,  et  les  plaies  du 
cholédoque  se  réparent  avec  une  rapidité  que  le  chirurgien  trouve, 
en  pareils  cas,  trop  rapide  ;  on  ne  peut  maintenir  une  fistule  du 
cholédoque  comme  on  maintient  une  fistule  biliaire.  Ce  qui  m’a 
semblé  le  mieux  dans  ces  angiocholites  non  calculeuses,  c’est  de 
mettre  un  tube  dans  l’hépatique  toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  de  l’y 
maintenir  le  plus  possible,  et  d’établir  en  même  temps  une  fistule 
pariétale  de  la  vésicule  biliaire,  fistule  qu’on  laissera  pendant  des 
mois,  jusqu’à  ce  que  le  foie  soit  revenu  à  un  volume  normal,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  bile  soit  claire  et  sans  flocons  ;  c’est  en  procédant 
ainsi  que  j’ai  obtenu  mon  meilleur  résultat.  Mais,  comme  nous  le 
disions  il  y  a  quelques  instants,  le  nombre  des  opérations  que 
nous  avons  pratiquées  pour  angiocholites  non  calculeuses  est 
encore  trop  minime  pour  que  nous  puissions  en  dégager  une 
opinion  définitive  ;  nous  nous  contentons  d’indiquer  l’impression 
résultant  du  petit  nombre  de  faits  que  nous  avons  suivis. 

Conclusions. 

L’absence  de  toute  réunion  du  cholédoque,  dans  les  cas  de 
cholédocotomie  pour  infection  biliaire,  est,  comme  l’a  préconisé 
ici  même  Quénu,  il  y  a  déjà  nombre  d’années,  absolument  indi¬ 
quée.  La  pose  dans  cette  incision  du  cholédoque  d’un  tube  poussé 
jusque  dans  l’hépatique  semble  un  perfectionnement  utile  en  ce 
qu’elle  permet  de  prolonger  le  drainage  des  voies  biliaires  infectées 
et  de  les  siphonner  de  manière  à  éviter  l’inondation  du  pan¬ 
sement. 

Il  ne  faut  cependant  pas  en  exagérer  l’indication  et  se  rappeler 
que  s’il  est  nécessaire  en  cas  de  lithiase  d’évacuer  tous  les  calculs, 
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ce  drainage  ne  suffit  pas  toujours  à  en  assurer  l’évacuation  et  est 
inutile,  tant  au  point  de  vue  immédiat  qu’au  point  de  vue  éloigné, 
dans  les  cas  où  le  processus  lithiasique  est  limité  aux  voies 
biliaires  accessoires. 


Rapports. 

Lithiase  urique  et  mal  de  Pott,  par  M.  le  Dr  Dieulafé, 
professeur  agrégé  à  Toulouse. 

Rapport  par  M.  VILLEMIN. 

Messieurs,  j’ai  à  vous  faire  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  le  Dr  L.  Dieulafé,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Toulouse,  observation  intitulée  :  lithiase  urique  et  mal  de  Pott. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  douze  ans  qui,  en  juillet  1906, 
souffrait  des  reins  depuis  plus  d’un  an.  La  persistance  des  dou¬ 
leurs  et  l’apparition  d’un  abcès  ossifluent  iliaque  gauche  engagea 
la  famille  à  consulter  M.  Dieulafé,  qui  constata  la  sensibilité  à  la 
pression  des  trois  premières  lombaires,  une  déviation  scoliotique 
convexe  droite  à  leur  niveau,  la  contracture  des  masses  sacro- 
lombaires,  un  mauvais  état  général,  mais  sans  lésions  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

La  ponction,  le  lavage  de  la  poche,  l’injection  de  50  centimètres 
cubes  d’éther  iodoformé,  le  repos  absolu  au  lit,  et  la  médication 
arsénicale  et  glycéro-phosphatée,  furent  très  judicieusement  mis 
en  œuvre.  M.  Dieulafé  y  adjoignit  une  alimentation  riche  en 
viandes,  œufs  et  purées. 

Les  douleurs  de  la  région  lombaire  persistent,  l’abcès  se 
reforme  et  est  ponctionné  à  nouveau  deux  mois  après.  Cette 
fois  la  résorption  se  fait  complètement,  et  au  bout  d’un  mois 
(octobre  1906)  l’abcès  iliaque  a  disparu. 

Àu  commencement  de  décembre  la  malade  éprouve  des  dou¬ 
leurs  extrêmement  vives  dans  les  reins,  sous  forme  de  crises  de 
courte  durée,  mais  la  réveillant  presque  toutes  les  nuits.  La 
malade  ne  peut  en  préciser  le  siège  :  elle  souffre  dans  les  reins, 
dit-elle.  Les  apophyses  épineuses  lombaires  ne  sont  pas  sensibles 
à  la  pression.  La  palpation  des  reins,  dit  M.  Dieulafé,  ne  donne 
aucune  indication.  Il  croit  les  lésions  vertébrales  guéries  et  pense 
trouver  la  raison  des  douleurs  dans  les  sécrétions  urinaires;  les 
urines  sont  rouges,  peu  abondantes  et  donnent  au  fond  du  vase 
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un  dépôt  de  sable  rougeâtre.  Il  constate  au  microscope  que  ce 
sont  des  urates,  mais,  et  ceci  a  une  grosse  importance,  l’acide 
urique  est  indosable  à  cause  de  l’insuffisance  de  l'échantillon.  Ici 
je  cite  textuellement  :  «  Le  dépôt  de  sables  urinaires,  la  colora¬ 
tion  des  urines,  l’abondance  des  urates,  les  violentes  douleurs 
apparaissant  par  crises  et  indépendantes  de  lésions  vertébrales, 
affirment  le  diagnostic.  » 

Malgré  le  régime  lacté  et  l’eau  de  Yittel  les  douleurs  persistent 
pendant  une  quinzaine  de  jours  et  finissent  par  s’atténuer;  les 
urines  ne  contiennent  plus  ni  urates,  ni  acide  urique  en  excès, 
mais  0,28  centigrammes  d’albumine.  A  la  fin  de  février  l’albumi¬ 
nurie  avait  disparu,  l’état  général  était  excellent,  l’état  local 
parfait,  la  contracture  absente. 

«  En  somme,  dit  M.  Dieulafé,  il  s’agit  de  lithiase  primitive, 
urique,  indépendante  de  toute  affection  rénale;  l’albuminurie 
observée  paraît  due  à  l’irritation  du  parenchyme  par  les  éléments 
éliminés  en  excès.  »  Il  en  attribue  la  cause  à  l’alimentation  trop 
richement  azotée  et  à  l’immobilité  du  sujet.  Il  suppose  qu’à  la 
suite  du  traitement  hygiénique  et  alimentaire  cette  enfant  est 
devenue  une  hyperacide,  ce  qui  a  fait  apparaître  la  lithiase 
rénale.  Pour  défendre  cette  opinion,  il  cite  les  travaux  des  auteurs 
qui  ont  décrit  les  accidents  de  la  suralimentation  chez  les  tuber¬ 
culeux,  et  entre  autres  ceux  qui  ont  reconnu  que  l’excès  d’azote 
ne  se  trouvait  pas  à  l’état  d’urée,  mais  sous  forme  de  composants 
moins  oxydés,  acide  urique,  leucine,  tyrosine.  Enfin  il  rapelle  les 
observations  de  Le  Roy  d’Etiolles,  Le  Dentu,  Démons  et  Pousson, 
qui  ont  observé-la  lithiase  urique  chez  les  coxalgiques  et  les  pot- 
tiques  condamnés  au  repos.  Et  pour  conclure  il  admet  cet  apho¬ 
risme  qui  reste  à  prouver  que  le  tuberculeux  guérit  parce  qu’il 
est  devenu  arthritique. 

Je  ne  suivrai  pas  M.  Dieulafé  sur  ce  terrain.  Avec  lui  nous 
sommes  en  pleine  hypothèse.  L’antagonisme  entre  l’arthritisme  et 
la  tuberculose  perd  du  terrain  de  jour  en  jour,  et  si  cette  théorie 
est  encore  reçue  à  Toulouse,  on  peut  dire  qu’à  Lyon  on  professe 
une  opinion  absolument  contraire. 

Laissant  donc  de  côté  les  théories,  j’ai  tenu  à  vous  apporter 
des  faits  que  je  quali  fierai  d’expérimentaux  concernant  l’influence 
de  la  suralimentation  azotée  chez  les  tuberculeux  chirurgicaux 
alités.  J’ai  pris  dans  mon  service  au  hasard  quatre  enfants,  trois 
filles  et  un  garçon,  d’âge  à  peu  près  équivalent  à  celui  de  la  jeune 
malade  du  Dc  Dieulafé,  tous  quatre  atteints  de  mal  de  Pott.  Con¬ 
trairement  au  professeur  agrégé  de  Toulouse  qui  n’a  pas  analysé 
l’acide  urique  chez  son  sujet,  j’ai  fait  faire  soigneusement  cette 
recherche  chez  les  miens,  d’abord  avant  l’expérience  lorsqu’ils 
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étaient  soumis  au  régime  mixte  de  l’hôpital,  puis  ensuite  au 
bout  de  quinze  jours,  après  avoir  ajouté  à  cette  alimentation 
50  grammes  de  viande  'crue  râpée  par  jour  pour  chaque  enfant. 
Voici  quels  ont  été  les  résultats  : 


Quantité  d’acide  urique  par  litre. 

Sujet  1 .  0,518  0,469  —  0,049 

Sujet  2  .....  .  0,666  0,346  —  0,320 

Sujet  3  .  0.444  0,551  +  0,107 

Sujet  4  .  0,666  0,761  +  0,099 

Quantité  d’acide  urique  par  vingt-quatre  heures. 

Sujet  1  .  0,3108  0,252  —  0,0578 

Sujet  2  .  0,1565  0,0865  —  0,070 

Sujet  3  .....  .  0,1776  0,192  +  0,144 

Sujet  4  .  0,699  0,765  +  0.066 


On  voit  à  l’examen  de  ce  tableau  combien  les  écarts  sont  faibles; 
les  chiffres  les  plus  différents  sont  ceux  de  0,32  par  litre,  et  encore 
en  diminution  après  quinze  jours  de  régime  principalement  car¬ 
nivore,  ou  0,14  par  vingt-quatre  heures  en  augmentation  dans  les 
mêmes  conditions.  Ces  écarts  sont  presque  insignifiants  et  tels 
qu’on  les  observe  journellement  chez  des  sujets  quelconques. 

Personne  ne  peut  voir  dans  ces  résultats  si  variables  quoi  que 
ce  soit  qui  rappelle  l’état  de  cet  enfant  devenu  hyperacide,  selon 
les  termes  mêmes  de  M.  le  Dr  Dieulafé.  D’ailleurs  ce  dernier  ne 
nous  dit  pas  quelle  quantité  de  viande  il  a  administrée  à  sa 
malade. 

J’aborde  un  autre  point  de  l’observation.  Tandis  que  j’approuve 
entièrement  le  judicieux  traitement  que  le  Dr  Dieulafé  a  appliqué 
à  sa  petite  malade  (quoique  je  n’oserais  pas  personnellement 
injecter  5  grammes  d’iodoforme  dans  un  abcès  pottique)  et  qui  a 
donné  un  si  beau  succès,  je  ne  trouve  pas  le  diagnostic  de  lithiase 
urique,  en  dehors  de  toute  analyse  chimique,  d’une  évidence  aussi 
incontestable. 

Voilà  une  enfant  qui  souffre  des  reins  depuis  un  an  en  juillet, 
qui,  après  l’application  de  son  régime  alimentaire,  continue  sans 
interruption  à  avoir  les  mêmes  douleurs;  à  ce  moment,  l’auteur 
rapporte  bien  toutes  ces  souffrances  au  mal  de  Pott  lombaire 
puisqu’il  recherche  et  trouve  de  la  sensibilité  à  la  pression  sur 
les  vertèbres.  Puis,  parce  que  ces  douleurs  prennent  en  décembre 
un  caractère  d’acuité  plus  grande,  une  prédilection  pour  se  mon¬ 
trer  la  nuit,  l’auteur  conclut  à  leur  origine  lithiasique.  Or,  voici 
sur  quels  faits  cliniques  il  s’appuie  pour  l’affirmer. 
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Nous  avons  vu  que  l’analyse  des  urines  n’a  pas  été  faite,  que 
seul  un  examen  micrographique  a  montré  après  plusieurs  nuits 
d’insomnie  et  plusieurs  jours  d’anorexie  un  dépôt  d’urates. 

Rien  ne  nous  renseigne  sur  le  siège  de  la  douleur.  Existe-t-elle 
entre  les  côtes  et  la  crête  iliaque,  y  a-t-il  des  irradiations  dans 
l’uretère,  y  a-t-il  de  la  névralgie  vésicale  réflexe,  de  la  dysurie 
douloureuse,  des  vomissements?  Rien  ne  l’indique.  L’enfant  ne 
peut  préciser;  elle  souffre  dans  les  reins,  dit-elle. 

Alors  M.  Dieulafé  palpe  les  reins,  qui  ne  donnent  aucune  indi¬ 
cation  ;  mais  il  ne  nous  dit  pas  s’il  y  a  de  la  douleur  urétérale  à  la 
pression. 

Il  ajoute  que  les  lésions  vertébrales  sont  guéries,  d’après 
l’exploration  clinique.  La  chose  resterait  à  démontrer,  surtout  dans 
un  mal  de  Pott  qui,  un  mois  auparavant,  manifestait  sa  marche 
évolutive  par  un  abcès  ossifluent  contenant  plus  d’un  litre  de  pus. 

Je  pense  qu’au  sujet  de  ces  phénomènes  douloureux  il  y  avait 
quelques  réserves  à  faire.  En  l’absence  d’analyse  précise  et 
répétée  des  sables  urinaires,  on  peut  tout  aussi  bien  les  attribuer 
au  mal  de  Pott  lombaire  lui-même.  Si  les  douleurs  ont  changé  de 
nature,  si  de  continues  elles  sont  devenues  plus  vives,  sous 
forme  de  crises,  cela  n’a  rien  qui  doive  nous  surprendre.  Beau¬ 
coup  de  pottiques  sont  sujets  à  des  accès  d’apparence  névralgique 
revenant  tous  les  soirs,  durant  une  partie  de  la  nuit;  la  confusion 
avec  les  coliques  néphrétiques  a  souvent  été  faite  et  Michaud  en 
1871  signalait  dans  sa  thèse  de  multiples  cas  de  ce  mal  vertébral 
névralgique;  il  les  rapportait  à  la  névrite  des  racines  rachi¬ 
diennes,  à  la  sclérose  du  faisceau  radiculaire  postéro-interne,  et 
certaines  autopsies  lui  ont  donné  raison. 

Ces  critiques  de  détail  étant  faites,  l’observation  de  M.  Dieulafé 
n’en  reste  pas  moins  pleine  d’intérêt,  et  je  prierai  les  Membres  de 
la  Société  de  vouloir  bien  s’associer  à  moi  pour  adresser  nos 
remerciements  à  son  auteur,  en  conservant  son  mémoire  dans  nos 
archives. 
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Hypertrophie  congénitale  du  2e  orteil  droit,  par  le  Dr  Giribaldo 
(de  Montevideo), 

Rapport  par  M.  A.  BROCA. 

Les  travaux  parus  jusqu’ici  sur  l’hypertrophie  des  orteils  sont 
relativement  peu  nombreux;  le  plus  complet  parmi  eux  est  celui 
où  MM.  Caubet  et  Mercadéont  publié,  dans  la  ReviCe  de  Chirurgie 
(année  1904,  Ie''  semestre),  trois  observations  personnelles.  Ils  ont 
réuni  à  ce  propos  vingt-trois  cas  déjà  publiés,  auxquels  M.  Giri¬ 
baldo  ajoute  (outre  son  fait  personnel)  une  observation  d’hyper¬ 
trophie  et  syndactilie  des  2e  et  38  orteils  gauches,  relatée  par 
M.  Herrera  Voga  de  Buenos  Ayres  {Revista  de  la  Sociedad  Medica 
Argentina,  septembre  et  octobre  1903).  On  arrive  ainsi  à  un  total 
de  vingt-huit  cas,  ce  qui  démontre  que  l’affection  est  rare.  Je 
dirai  que  dans  ma  pratique  j’en  ai  observé  deux,  que  j’ai  traités 
par  l’amputation,  et  que  je  n’ai  pas  publiés. 

La  disproportion  entre  les  doigts  normaux  et  les  hypertrophiés 
est  particulièrement  marquée  dans  le  cas  de  M.  Giribaldo. 

Celia  H.,  Uruguayenne,  7  ans,  9e  enfant  d’une  famille  de  12  enfants. 
Son  père,  mort  par  blessure,  était  un  dégénéré  intellectuel;  frères  et 
sœurs  vivants  et  sans  difformités.  Sa  mère  est  bien  portante,  mais  un 
de  ses  cousins  germains  a  eu  deux  enfants  poiydactyliques,  et  un 
autre  porte  lui-même  un  bec-de-lièvre. 

L’enfant  est  bien  développée,  intelligente  et  jouit  d’une  bonne  santé. 
A  la  naissance,  on  remarque  déjà  que  le  2e  orteil  droit  était  un  peu 
plus  gros  que  les  autres;  à  la  fin  de  la  lre  année,  il  était  le  double  de 
ses  congénères,  et  continua  ainsi  à  se  développer  plus  rapidement  que 
les  autres,  jusqu’à  atteindre  les  dimensions  actuelles. 

La  distance  intermalléolaire  est  sensiblement  égale  des  deux  côtés, 
mais  à  partir  de  là,  le  pied  droit  s’élargit.  Au  niveau  de  l’espace  inter¬ 
digital,  on  trouve  une  sorte  de  boule  charnue,  de  laquelle  se  détache 
le  2°  orteil,  sous  forme  d’un  croissant  presque  parfait  qui  va  se  ter¬ 
miner  en  massue,  ayant  à  sa  face  inférieure  l’ongle  très  développé. 

Les  dimensions  relatives  des  deux  pieds  sont  les  suivantes  : 

GAUCHE  DROIT 

centimètres,  centimètres. 


Longueur  du  2e  orteil .  3  15 

Circonférence  au  milieu  du  2e  orteil .  3  10 

Longueur  de  la  plante  depuis  le  talon  à  l’extrémité 

du  2e  orteil .  17  28 

Circonférence  au  niveau  de  la  ligne  tarso-métatar- 

sienne .  17  18 

Circonférence  au  niveau  de  la  ligne  métatarso-pha¬ 
langienne .  15  .  20 
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La  consistance  est  molle  :  on  ne  sent  pas  l’os.  La  peau  est  rugueuse 
et  blanche  à  la  région  plantaire;  lisse  et  rosée  au  dos  et  très  mince, 
luisante,  fendue  et  d’une  coloration  rouge  au  bout  du  doigt;  malgré 
cela  elle  n’a  jamais  été  le  siège  d’une  ulcération. 

L’ongle  occupe  sa  situation  normale  au  bout  de  l’orteil  ;  mais  comme 
cette  face  est  devenue  inférieure  à  cause  du  mouvement  de  rotation 
exécuté  par  cet  orleil,  il  en  résulte  que  l’ongle  est  en  réalité  placé  en 
face  du  dos  du  pied,  au-dessus  de  la  ligne  métatarso-phalangienne. 

La  moitié  postérieure  de  l’orteil  est  fixe  ;  l’antérieure,  au  contraire, 
très  mobile  tn  tous  sens,  donne,  grâce  à  cette  mobilité  et  à  sa  consis¬ 
tance  molle,  l’idée  d’une  trompe. 


Les  autres  orteils  sont  normaux  comme  nombre  et  conformation, 
mais  ils  sont  un  peu  plus  volumineux  que  ceux  du  côté  opposé,  surtout 
le  premier. 

La  plante  du  pied  présente,  à  partir  de  la  ligne  tarso-métatarsienne, 
un  épaississement  facilement  appréciable,  dû  à  la  présence  d’un  tissu 
mou,  qui  protège  comme  un  coussin  la  face  inférieure  des  métatar¬ 
siens  et  des  phalanges;  ce  tissu,  recouvert  par  la  peau  de  la  plante, 
forme,  en  se  continuant  avec  celui  du  2e  orteil,  un  demi-cercle  presque 
parfait. 

L’examen  radiographique  montre  un  tarse  et  un  métatarse  normaux 
comme  nombre  et  volume  des  os.  On  remarque  entre  les  lor  et  2e 
métatarsiens,  un  écartement  de  forme  triangulaire  à  base  antérieure, 
atteignant  au  niveau  des  têtes  métatarsiennes  un  centimètre  et  demi. 
Un  écartement  analogue,  mais  peu  accusé,  existe  à  ce  même  niveau 
entre  les  autres  métatarsiens.  La  première  phalange  du  gros  orteil  suit 
la  direction  de  son  métatarsien  ;  la  seconde  forme  avec  celle-ci  un 
angle  obtus  à  sommet  interne  d’environ  160  degrés  ;  ces  deux  os  sont 
sensiblement  plus  gros  que  ceux  du  côté  opposé. 

Les  phalanges  du  3e  et  du  4e  orteils  ont  des  dimensions  normales,  mais 
sont  manifestement  déviées  en  dehors,  formant  un  angle  à  sommet 
interne  d’environ  130  degrés.  Celles  du  5e  orteil,  par  contre,  suivent 
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la  directiou  de  leur  métatarsien,  de  telle  façon  que  la  seconde 
phalange  vient  toucher  la  lre  du  4e  orteil  et  corrige  ainsi  la  déforma¬ 
tion  des  autres. 

Dans  le  doigt  hypertrophié,  la  lre  phalange  est  plus  de  deux  fois  plus 
longue  que  les  autres  :  elle  forme  avec  son  métatarsien  un  angle 
presque  droit,  de  95  degrés,  dont  l’ouverture  regarde  le  dos  du  pied;  la 
2e  phalange,  développée  proportionnellement,  fait  avec  la  lre  un  angle 
de  120  degrés;  la  3e,  aussi  longue  que  la  2e,  forme  avec  elle  un  angle 
de  130  degrés  ;  il  en  résulte  que  le  métatarsien  et  les  trois  phalanges 
qui  le  continuent,  décrivent  par  leur  ensemble  un  arc  de  cercle  qui 
représente  plus  d’une  demi-circonférence 


Les  phalanges  sont  enveloppées  de  tissus  mous,  cinq  fois  plus  épais 
sur  les  faces  plantaires,  externe  et  interne,  que  sur  la  face  dorsale. 

Dans  les  radiographies  on  voit  parfaitement  les  séparations  épiphy- 
saires  des  os. 

L’enfant  n’a  jamais  présenté  de  troubles  fonctionnels;  elle  n’a  pas 
eu  des  douleurs  et  a  toujours  pu  marcher,  avec  la  seule  gêne  qui 
résultait  de  la  présence  de  cet  appendice  et  qui  l’empêchait  de  bien  se 
chausser  ;  elle  a  porté  pendant  longtemps  une  espèce  de  sandale,  puis 
une  bottine  ouverte  au  dos,  pour  laisser  passer  l’orteil. 

L’opération  ne  fut  donc  pas  pratiquée  pour  combattre  des  douleurs, 
des  ulcérations  ou  pour  supprimer  la  gêne  dans  la  marche  ;  elle  le  fut 
seulement  pour  des  raisons  d’esthétique  et  pour  prévenir  les  complica¬ 
tions  qui  auraient  pu  survenir  plus  tard. 

L’enfant  fut  opérée  le  25  janvier  1905,  avec  les  Drs  Oliver  et  Arriza- 
balaga;  incision  en  raquette,  dont  la  queue  fut  prolongée  sur  la  région 
plantaire,  jusqu’auprès  de  l’interligne  larso-métatarsien  ;  on  tomba 
sur  une  masse  adipeuse  constituant  le  lipome  plantaire  qui  accompagne 
constamment  ces  hypertrophies.  Une  fois  la  désarticulation  métatarso- 
phalangienne  faite,  on  put  se  rendre  compte  que  la  tête  du  métatarsien, 
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quelque  peu  hypertrophiée,  allait  empêcher  le  retour  à  la  position 
normale  des  têtes  des  autres  métatarsiens,  nuisant  ainsi  à  la  réduction 
du  diamètre  du  pied  à  ce  niveau;  on  fit  donc  la  résection  de  cette  tête. 
On  extirpa  ensuite  tout  le  tissu  adipeux  du  lipome  décrit  plus  haut. 
Suture  au  crin,  léger  drainage  au  point  déclive  ;  bandage,  compression. 

Suites  très  simples;  au  deuxième  jour  suppression  du  drainage  ;  au 
huitième  jour,  cicatrisation  parfaite  par  première  intention. 

Au  vingt-cinquième  jour  la  malade  marche  avec  une  paire  de 
bottines,  comme  tout  le  monde,  dit-elle  ;  on  continue  cependant  la 
compression  transversale  du  pied,  dans  le  but  d’obtenir  la  diminution 
de  l’avant-pied  aux  mêmes  dimensions  que  celui  du  côté  opposé. 


Présentations  de  malades. 

Epithélioma  du  grand  angle  de  l'œil  propagé  aux  voies  lacrymales , 
aux  fosses  nasales  et  à  la  conjonctive.  Extirpation  avec  ablation 
de  l'œil;  résection  osseuse  et  autoplaslie  consécutive.  Guérison 
maintenue  parfaite  après  plus  de  trois  ans. 

M.  Morestin.  —  Le  8  avril  1904,  j’ai  pratiqué  chez  ce  malade 
l’ablation  d’un  épilhélioma,  ayant  eu  pour  point  de  départ  les 
téguments  de  la  racine  du  nez  au  voisinage  du  grand  angle  de 
l’œil  gauche. 

Les  lésions  s’étaient  propagées  aux  paupières,  à  la  moitié 
gauche  du  nez  jusqu’au  voisinage  du  cartilage  de  l’aile,  aux  voies 
lacrymales,  à  la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  au  maxillaire 
supérieur. 

J’ai  dû  sacrifier  le  globe  oculaire,  la  presque  totalité  des  pau¬ 
pières,  la  moitié  gauche  du  nez,  moins  le  contour  marinaire,  une 
grande  partie  du  maxillaire  supérieur,  les  cornets,  l’ethmoïde. 

Quelques  mois  plus  tard,  j’ai  eu  recours  à  deux  opérations 
réparatrices  consécutives,  pour  combler  la  brèche,  la  couvrir  d’une 
sorte  de  rideau  tégumentaire.  J’y  suis  parvenu  en  prenant  deux 
lambeaux,  l’un  sur  la  tempe,  l’autre  sur  le  front. 

Je  vous  présente  le  malade,  plus  de  trois  ans  après  l’opération 
d’exérèse.  La  guérison  se  maintient  parfaite  et  le  résultat  plastique 
est  des  plus  satisfaisants. 

On  sent  à  la  palpation  qu’il  s’est  produit  une  sorte  de  membrane 
résistante,  tendue  comme  une  peau  de  tambour,  au  niveau  de  la 
brèche.  Les  téguments  s’en  sont  rendus  indépendants,  et  sont 
mobiles  sur  cette  membrane,  qui  s’est  formée  aux  dépens  de  la 
couche  profonde  des  lambeaux  tégumentaires  et  des  bourgeons 
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charnus  développés  à  leur  surface.  Tous  les  détails  concernant  les 
interventions  subies  par  ce  malade,  Claude  M...,  sont  consignés 
dans  l’oblitération  publiée  dans  les  bulletins  de  la  Société 
anatomique  (juin  1905).  Je  voulais  seulement  vous  rendre  témoin 
du  bon  résultat  obtenu,  résultat  qui  semble  aujourd’hui  défini¬ 
tivement  acquis. 

L’oblitération  de  cette  vaste  perte  de  substance  faciale,  à  l’aide 
de  grands  lambeaux  prélevés  sur  le  front  et  la  tempe,  me  paraît  un 
fait  intéressant  de  chirurgie  réparatrice.  La  difformité  n’est  nul¬ 
lement  choquante  ;  et  même,  en  portant  des  lunettes  foncées,  cet 
homme  n’attire  plus  du  tout  l’attention  ;  il  a  pu  depuis  deux  ans 
reprendre  son  métier  et  gagner  sa  vie  comme  autrefois. 


Paralysie  faciale  double ,  consécutive  à  l'ablation  successive  des 
deux  parotides  pour  tumeur  maligne.  Régénération  du  nerf  facial 
gauche.  État  de  la  malade  huit  ans  après  l’opération. 

M.  Tuffier.  —  Cette  femme,  dont  l’observation  détaillée  se 
trouve  dans  nos  bulletins  (séance  du  8  janvier  1902,  p.  26),  a  subi, 
le  9  décembre  1898,  l’ablation  de  la  parotide  droite  pour  tumeur 
maligne;  résection  du  facial;  guérison.  Le  9  janvier  1900,  j’ai  pra¬ 
tiqué  l’ablation  de  la  parotide  gauche  pour  tumeur  maligne;  résec¬ 
tion  du  facial  de  ce  côté.  Paralysie  complète. 

Actuellement,  la  paralysie  faciale  est  complète  à  droite;  l’œil 
droit  reste  ouvert  jour  et  nuit  depuis  plus  de  huit  ans,  il  n’est  nul¬ 
lement  altéré. 

A  gauche,  les  mouvements  spontanés  ont  commencé  à  repa¬ 
raître,  dix-huit  mois  après  l’opération,  dans  l’orbiculaire,  puis 
dans  la  moitié  inférieure  de  la  face.  Actuellement,  l’œil  peut  se 
fermer,  la  commissure  gauche  des  lèvres  peut  se  lever  et 
s’abaisser. 


M.  Pierre  Sebileau.  —  Je  ne  suis  pas  autrement  surpris  par  le 
curieux  exemple  de  régénération  du  nerf  facial  que  nous  présente 
M.  Tuffier.  J’ai  vu,  soit  après  le  simple  évidement  pétro-mastoï- 
dien,  soit  après  de  grandes  résections  atypiques  sur  le  rocher, 
nécessitées  par  des  lésions  nécrotiques  étendues,  guérir  au  bout 
de  quelques  mois  des  paralysies  faciales  survenues  dans  des  con¬ 
ditions  telles  que  la  section  du  nerf  n’était  guère  douteuse.  A  la 
vérité,  la  régénération  s’explique  mieux  dans  des  cas  de  ce  genre 
où  le  nerf  est  enfermé  dans  son  canal  et  où  la  restauration  des 
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fibres  est,  pour  ainsi  dire,  tout  orientée  par  la  disposition  ana¬ 
tomique. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Permettez-moi  de  profiler  de  ce  cas  fort 
intéressant  de  régénération  partielle  du  facial  pour  vous  rapporter 
l’épilogue  de  la  première  anastomose  spino-faciale  faite  par  notre 
collègue  Faure. 

J’ai  retrouvé  l’opéré  parmi  les  chroniques  de  Laënnec.  Je  vou¬ 
lais  vous  le  présenter;  j’avais  parlé  de  cette  intention  à  Faure, 
mais,  avant  que  je  l’aie  réalisée,  le  pauvre  homme  est  tombé  ma¬ 
lade  et  il  est  mort  de  je  ne  sais  quelle  affection.  Je  l’avais  vu  à 
diverses  reprises  fort  bien  portant  et  je  l’avais  étudié  avec  grand 
soin. 

L’opération  datait  de  plus  de  sept  ans.  Son  résultat  anatomique 
était  parfait.  Les  fibres  du  spinal  avaient  envoyé  des  prolonge¬ 
ments  qui  avaient  enfilé  les  gaines  vides  du  facial.  Tous  les 
muscles  de  la  face  étaient  innervés  par  le  spinal.  Il  ne  peut  y 
avoir  le  moindre  doute  sur  ce  point,  car  tous  les  muscles  du  côté 
anastomosé  se  contractaient  dès  que  le  malade  remuait  l’épaule. 

Mais  le  résultat  physiologique  était  bien  loin  de  répondre  au 
résultat  anatomique.  Chose  curieuse,  malgré  cette  innervation 
incontestablement  récupérée,  aucun  muscle  n’avait  retrouvé  sa 
tonicité.  Àu  repos,  la  déformation  persistait  entière  :  l’aspect  de 
l’homme  était  celui  d’un  paralysé  du  facial.  La  bouche  était  déviée  ; 
les  plis  de  la  face  effacés;  l’épiphora  persistait.  Le  bénéfice  sta¬ 
tique  était  nul. 

Le  résultat  dynamique  n’était  pas  meilleur.  Quelque  effort  qu’il 
fît,  le  malade  ne  pouvait  contracter  volontairement  aucun  muscle 
de  la  face.  11  n’était  pas  arrivé  à  faire  la  substitution  de  ses  centres 
cérébraux. 

Ainsi  le  résultat  plastique  et  le  résultat  fonctionnel  étaient  nuis. 
Mais  dès  que  le  malade  remuait  l’épaule,  la  moitié  de  sa  face  exé¬ 
cutait  de  prodigieuses  grimaces  de  l’effet  le  plus  ridicule. 

Il  prétendait  en  outre  que  certains  mouvements  de  l’épaule 
étaient  gênés,  mais  je  dois  dire  que  je  n’ai  rien  constaté  de  ce 
côté. 

A  ce  moment  même,  j’avais  dans  mon  service  un  malade  qui 
avait  eu  le  facial  sectionné  dans  le  rocher  par  une  balle.  J’avais 
extrait  la  balle  qui  entraînait  une  suppuration  persistante.  Le 
malade  était  décidé  à  se  soumettre  à  n’importe  quelle  interven¬ 
tion  pour  être  débarrassé  de  sa  paralysie.  Je  pensais  à  lui  faire 
l’anastomose  spino-faciale  quand  je  rencontrai  l’ancien  opéré  de 
Faure.  Le  résultat,  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  si  parfait  au 
point  de  vue  anatomique,  si  complètement  insuffisant  au  point  de 
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vue  fonctionnel,  fut  bien  loin  de  m’encourager.  Je  renonçai  à  mon 
intention. 

Je  ne  voulus  pas  non  plus  faire  l’anastomose  hypoglosso- 
faciale,  puisqu’on  a  observé  à  sa  suite  des  hémi-atrophies  de  la 
langue.  Je  me  décidai  à  anastomoser  la  branche  descendante  de 
l’hypoglosse  avec  le  bout  périphérique  du  facial.  Je  sais  quelles 
critiques  on  peut  adresser  à  cette  opération.  Je  ne  la  défends  pas, 
j’expose  simplement  ce  que  j’ai  fait. 

Quelques  jours  après,  le  malade,  qui  était  d’un  robuste  opti¬ 
misme,  nous  déclarait  qu’il  commençait  à  fermer  l’œil  et  qu’il 
pouvait  tenir  sa  cigarette  entre  ses  lèvres  du  côté  paralysé.  Il 
était  enchanté.  C’était  un  sage,  car  tant  qu’il  a  été  soumis  à  mon 
observation,  je  n’ai  constaté  aucune  modification  bien  appréciable. 

Huit  mois  après,  il  m’écrivait  que  si  l’on  chiffrait  la  déviation 
antérieure  par  100,  le  résultat  de  l’opération  pouvait  être  estimé 
à  20.  Je  crois  bien  qu’il  ne  faut  voir  dans  cette  appréciation  qu’un 
effet  de  son  optimisme  et  je  suis  tenté  de  croire  que  le  résultat  de 
l’opération  a  été  à  peu  près,  sinon  complètement,  nul. 

Ce  pauvre  homme,  qui  était  fort  âgé,  a  succombé  quelque  temps 
après  sans  que  je  l'aie  revu. 

M.  Pierre  Serileau.  —  J’ai  fait  exactement  les  mêmes  constata¬ 
tions  que  M.  Pierre  Delbet.  J’ai  vu  la  plastique  de  la  face  rester  ina¬ 
nimée,  la  musculature  demeurer  flasque.  La  tonicité  manquait.  La 
paupière  ne  clignait  pas;  l’épiphora  persislait;  les  aliments  conti¬ 
nuaient  à  s’accumuler  dans  le  sillon  gingivo-jugal.  Chaque  fois  que 
le  malade  mettait  son  épaule  en  mouvement,  la  face  s’animait  brus¬ 
quement  d’une  grimace  à  laquelle  participaient  surtout  la  pau¬ 
pière  et  la  commissure  labiale.  Cela  était  étrange.  Un  malade,  qui 
se  trouvait  d’ailleurs  amélioré,  me  disait  :  «  Ce  qui  m’ennuie,  c’est 
qu’il  y  a  des  gens  qui  croient  que  je  me  f...  d’eux.  » 

M.  Tuffieh.  —  Cette  femme  présente,  en  outre,  une  déformation 
du  maxillaire  inférieur,  que  j’ai  eu  le  tort  de  ne  pas  vous  faire 
remarquer.  La  double  paralysie  faciale  a  entraîné  un  prognathisme 
auquel  nous  avons  dû  remédier  par  une  pièce  dentaire  supérieure, 
les  dents  supérieures  et  inférieures  ne  se  correspondant  plus. 

M.  Môrestin.  —  L’ablation  des  parotides  a  laissé  chez  celte 
malade  deux  dépressions  profondes  et  disgracieuses.  Je  pense  que 
l’on  pourrait  corriger  cette  difformité  en  mobilisant,  en  attirant 
en  avant  le  sterno-mastoïdien  et  en  suturant  le  bord  antérieur  de 
ce  muscle  au  bord  postérieur  du  masséter,  ou  en  détachant  un 
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gros  faisceau  de  ce  muscle  pour  le  loger  dans  l’excavation  paro¬ 
tidienne. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Cette  question  de  l’anastomose  spino-faciale 
est  des  plus  complexes.  Il  y  a  maintenant  beaucoup  d’observations, 
avec  photographies  à  l’appui,  venant  surtout  d’Amérique  et  d’An¬ 
gleterre.  Presque  jamais,  sinon  jamais,  il  n’y  a  eu  d’échec  complet, 
en  ce  sens  que  la  pénétration  des  fibres  du  facial  par  les  fibres 
du  spinal  est  à  peu  près  constante  et  que  tous  les  malades  voient, 
un  peu  trop  même  parfois,  se  contracter  les  muscles  de  leur  face 
sous  l’influence  des  mouvements  de  l’épaule.  Mais  tous  les. malades 
ne  sont  pas  comme  ceux  dont  ont  parlé  Delbet  et  Sebileau.  Il  y  en 
a,  comme  les  photographies  en  font  foi,  qui  ont  vu  reparaître,  à 
l’état  de  repos,  la  symétrie  de  leur  visage.  Il  en  est  qui  ont,  d’une 
façon  à  peu  près  parfaite,  vu  reparaître  par  une  rééducation  com¬ 
plète  la  coordination  des  mouvements  entre  les  deux  côtés  de  la 
face.  Morestin  a  obtenu,  si  je  ne  me  trompe,  un  résultat  qui  peut 
être  considéré  comme  parfait.  Il  faut  donc  qu’on  sache  une  bonne 
fois  que,  s’il  y  a  des  résultats  nuis  ou  médiocres  au  point  de  vue 
fonctionnel,  il  y  en  a  de  très  bons  et  même  de  parfaits. 


Extraction  d'un  corps  étranger  de  l'œsophage 
par  la  pharyngotomie  rétro-thyroïdienne. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Je  présente  à  la  Société  de  chirurgie 
une  malade  à  laquelle  j’ai  pratiqué  la  pharyngotomie  rétro-thyroï¬ 
dienne  pour  extraire  le  dentier  que  voici,  lequel  était  situé  dans  la 
portion  rétro-manubriale  de  l’œsophage  (constatation  radiogra¬ 
phique). 

Nous  avons  décrit,  mon  maître  Quénu  et  moi,  la  technique  de 
celte  opération  facile  et  bénigne  que  nous  avons  appliquée  déjà, 
lui  d’abord,  moi  ensuite,  à  l’extraction  de  corps  étrangers  du 
pharynx. 

La  béance  qu’elle  ouvre  dans  la  cavité  pharyngée  et  la  manière 
dont  elle  facilite  l’exploration  nous  avait  fait  penser  qu’on  pourrait, 
le  cas  échéant,  l’utiliser  pour  l’extraction  des  corps  étrangers  situés 
dans  le  segment  médiastinal  supérieur  de  l’œsophage.  En  voici  un 
exemple.  En  faisant  bien  écarter  les  lèvres  delà  section  pharyngée 
et  en  relevant  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage,  j’ai  pu,  éclairé  par 
le  miroir  frontal,  aisément  apercevoir  et  montrer  à  mes  assistants 
le  corps  étranger  en  place. 


SÉANCE  DU  10  JUILLET 


825 


L’extraction  en  fut,  par  conséquent,  très  simple. 

Je  dois  dire  que,  dans  le  cas  particulier,  la  plaie  pharyngée  a 
manqué  sa  réunion  primitive,  la  patiente  s’étant  absolument 
refusée  à  porter  la  sonde  nasale  alimentaire.  Aussi  y  a-t-il  eu, 
pendant  quelques  jours,  suppuration  cervicale.  Cela  n’a  fait  que 
retarder  un  peu  la  guérison. 

A  propos  de  sonde  alimentaire,  j’ai  observé  récemment  chez 
deux  de  mes  opérés  de  quelle  manière  insoupçonnée  l’œsophage 
est  influencé  par  le  vide  intra-thoracique.  J’avais  déjà  vu,  en  pra¬ 
tiquant  l’œsophagoscopie,  la  paroi  œsophagienne  obéir  à  l’action 
inspiratoire  ;  mais  je  ne  pensais  pas  que  cela  fût  au  point  que  je 
vais  dire.  Il  y  a  quelque  temps,  comme  je  priais  une  de  mes 
gardes  d’injecter  à  un  de  mes  patients,  devant  moi,  par  la  petite 
sonde  rouge  nasale  que  j’ai  l’habitude  d’introduire  dans  l’œsophage 
après  les  opérations  que  je  pratique  sur  le  carrefour  aéro-digestif, 
le  petit  repas  liquide  qu’on  venait  de  préparer,  le  malade  me  fit 
signe  que  cela  n’était  point  la  peine  et,  prenant  lui-même  le  verre, 
il  y  fourra  le  nez,  se  mit  à  respirer  à  «  grandes  lampées  »  (qu’on  me 
passe  cette  expression)  et,  en  un  rien  de  temps,  vida  le  vase. 

J’en  reviens  maintenant  à  la  pharyngotomie  rétro-thyroïdienne. 
C’est  donc,  disais-je,  une  opération  facile,  tout  à  fait  propre  à 
l’extraction  de  ceux  des  corps  étrangers  du  pharynx  et  du  segment 
rétro-manubrial  de  l’œsophage,  qu’on  estime  ne  pas  relever  de  l’ext¬ 
raction  par  les  voies  naturelles  aidée,  ou  non,  de  l’œsophagoscopie. 
Elle  peut  même,  à  mon  avis  (comme  la  trachéotomie  le  fait  de  la 
bronchoscopie),  faciliter  beaucoup  cette  œsophagoscopie  et  en 
assurer  éventuellement  le  succès  dans  les  cas  où  celle-ci  est 
impossible,  difficile  ou  impuissante  par  les  voies  naturelles.  Or,  ces 
cas  existent.  Il  serait,  d’ailleurs,  déraisonnable  de  penser  que,  par 
cela  seul  qu’elle  s’exerce  à  la  faveur  de  la  vision  œsophagosco- 
pique,  l’extraction  des  corps  étrangers  par  les  voies  naturelles, 
soit  en  tout  cas  et  fatalement  possible  et  inoffensive.  Il  n’en  est 
rien.  Eh  bien!  de  même  que  la  bronchoscopie  par  la  voie  trachéale 
(voie  artificielle)  est  plus  proche  et  infiniment  plus  facile  que  la 
bronchoscopie  par  la  voie  buccale  (voie  naturelle)  et  permet  de 
réaliser  des  extractions  devant  lesquelles  cette  dernière  est  im¬ 
puissante,  de  même  l’œsophagoscopie  par  la  voie  pharyngée  (voie 
artificielle)  est  plus  proche,  sinon  plus  facile  que  l’œsophagoscopie 
par  la  voie  buccale  (voie  naturelle)  et  doit  permettre  de  réaliser  des 
extractions  devant  lesquelles  la  première  serait  restée  impuissante. 

Je  ne  crois  pas  qu’elle  ait  été  encore  pratiquée  dans  de  pareilles 
conditions.  Je  la  recommande. 
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Epithélioma  de  la  langue  opéré  il  y  a  sept  ans 
par  la  voie  sus-hyoïdienne.  Actuellement  sans  trace  de  récidive. 

M.  Walther.  —  J’ai  opéré  le  12  mars  1900,  il  y  a  donc  sept  ans 
et  quatre  mois,  à  la  Maison  municipale  de  Santé,  le  malade  que 
je  vous  présente  aujourd’hui. 

Il  était  atteint  d’épithélioma  du  bord  droit  de  la  langue  avec 
ganglions  sous-maxillaires  et  un  ganglion  sur  la  jugulaire. 

J’ai  fait  la  résection  de  la  moitié  droite  de  la  langue  par  la 
voie  sus-hyoïdienne  après  large  curage  de  la  loge  sous-maxillaire, 
en  enlevant,  suivant  le  procédé  que  j’ai  toujours  suivi  et  que  je 
vous  ai  décrit  ici,  d’un  seul  bloc  la  langue  avec  la  partie  correspon¬ 
dante  du  plancher  de  la  bouche  et  la  masse  ganglionnaire  après 
ligature  de  la  faciale  et  de  la  linguale  au-dessus  de  la  grande  corne 
de  l’os  hyoïde. 

Comme  vous  pouvez  le  voir,  cet  homme  est  dans  un  état  de 
santé  parfait  et  sans  aucune  trace  de  récidive. 

Il  est  intéressant  de  constater  le  résultat  local  à  longue  échéance 
de  cette  hémirésection  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche. 
La  parole  est  assez  facile,  bien  distincte.  La  moitié  restante  de  la 
langue  est  assez  mobile  pour  assurer  l’articulation  de  la  parole, 
mais  la  pointe  ne  peut  être  projetée  hors  de  la  bouche. 

La  cicatrice  longitudinale  d’hémisection  se  trouve  couchée  contre 
la  cicatrice  de  résection  du  plancher  buccal  et  confondue  avec  elle 
sur  une  assez  grande  étendue.  Il  en  résulte  que  cette  moitié 
gauche  qui  reste  de  la  langue  a  subi  un  mouvement  de  rotation 
autour  d’un  axe  antéro-postérieur;  la  face  supérieure  regarde  en 
bas  et  à  droite.  En  haut  se  trouve  laface  inférieure;  le  pilier  anté¬ 
rieur  du  voile  du  palais  entraîné  par  ce  mouvement  de  rotation  est 
ramené  vers  la  ligne  médiane  et  largement  tendu  sur  la  moitié 
gauche  de  l’isthme  du  gosier. 


Névrome  traumatique  du  cubital. 

M.  Routier.  —  Les  radiographies  que  je  vous  présente  vous 
montreront  les  déformations  osseuses  qui  ont  succédé  à  une  luxa¬ 
tion  non  réduite,  du  coude  datant  de  l’enfance,  de  l’âge  de  six  ans; 
le  sujet  en  a  aujourd’hui  cinquante-six. 
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Le  radius  esl  en  avant,  le  cubitus  est  articulé  avec  la  portion 
externe  de  la  surface  articulaire  de  l’humérus,  dont  toute  la  partie 
interne  est  considérablement  hypertrophiée  et  forme  un  gros 
massif  osseux  comme  une  mandarine. 

Les  mouvements  de  l’avant-bras  sur  le  bras  sont  très largement 
conservés. 

Le  porteur  de  ces  lésions  est  un  de  nos  confrères,  mon  camarade 
de  collège  ;  je  ne  m’étais  jamais  douté  qu’il  avait  cette  déformation  ; 
il  se  servait  de  sa  main  et  n’éprouvait  aucune  douleur.  Il  y  a  dix- 
huit  mois  environ,  il  fit  une  chute  dans  l’escalier  métallique  d’un 
cuirassé  qu’il  visitait;  dans  cette  chute,  le  coude  atleint  de  cette 
vieille  luxation  non  réduite  porta  directement,  et  notre  confrère 
ressentit  immédiatement  des  douleurs  syncopales. 

Peu  à  peu  cette  douleur  se  calma,  et  après  quelques  jours  dis¬ 
parut. 

Mais  trois  mois  et  demi  après  environ,  il  commença  à  ressentir 
des  douleurs  en  éclair  le  long  du  nerf  cubital,  plus  particulièrement 
dans  sa  branche  terminale,  vers  l’annulaire  et  l’auriculaire. 

Bientôt  ces  douleurs  devinrent  plus  fréquentes  et  plus  intenses  ; 
le  moindre  frottement  sur  le  coude  provoquait  des  élancements 
terribles,  le  sommeil  devenait  impossible. 

On  épuisa  tous  les  révulsifs,  tous  les  calmants.  Quand  je  l’exa¬ 
minai,  je  constatai  que  sur  ce  gros  massif  osseux  existait  un  gros 
cordon;  la  moindre  pression  réveillait  la  douleur.  Je  pensai  qu’il 
s’agissait  d’une  lésion  du  cubital  et  peut-être  de  ce  massif  osseux, 
lésions  consécutives  à  la  chute. 

Je  proposai  une  intervention  chirurgicale,  et  priai  mon  collègue 
Quénu,  qui  avait  autrefois  connu  notre  confrère,  de  me  donner  son 
avis,  qui  fut  conforme  au  mien. 

Le  7  juin,  j’endormis  le  malade  au  chloroforme  avec  l’appareil 
Roth  Drœger;  quand  l’anesthésie  fut  obtenue,  il  me  fut  facile  de 
mieux  apprécier  le  cordon  dur  qui  roulait  entre  là  peau  et  le 
massif  osseux  :  je  fis  une  incision  sur  là  face  postérieure  du  coude, 
parallèle  à  ce  cordon  que  je  mis  à  nu;  c’était  le  nerf  cubital  qui, 
sur  une  longueur  de  3  cent.  1/2,  présentait  un  gros  renflement 
fusiforme,  jaunâtre,  tranchant  et  par  sa  couleur  et  par  sa  consis¬ 
tance  fibreuse,  sur  l’aspect  et  la  consistance  du  nerf  au-dessus  et 
au-dessous. 

Je  réséquai  tout  ce  qui  était  dur,  3  cent.  1/2,  puis,  disséquant 
la  peau  doublée  de  sa  graisse,  je  dépassai  la  saillie  interne  qui 
représentait  l’épitrochlée,  et  je  pus,  après  avoir  suturé  les  extré¬ 
mités  du  nerf  par  3  catguts  n°  0,  déplacer  le  cordon  du  cubital, 
et  le  porter  très  en  dedans,  sans  tiraillement. 

Je  le  fixai  dans  cette  position,  par  quelques  points  de  catgut  pris 
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en  dedans  et  en  avant  de  ce  gros  massif  osseux,  dans  le  tissu 
cellulaire,  et  je  refermai  la  plaie  au  crin  de  Florence. 

Les  premiers  jours  la  douleur  persista;  le  malade,  comme  il 
convient  à  un  confrère,  se  désespérait. 

Mais  dès  le  troisième  jour  les  douleurs  diminuaient,  disparais¬ 
saient;  et  le  huitième  jour,  quand  j’enlevai  les  crins,  il  se  trouvait 
parfaitement  bien,  pouvant  appuyer  sur  son  coude  sans  réveiller 
ses  anciennes  douleurs. 

Rien  n’a  été  changé  quant  à  la  motilité  des  doigls,  la  sensibilité 
a  seulement  été  abolie  sur  l’auriculaire  ;  il  parait  qu’elle  était  au 
moins  très  affaiblie  avant  mon  opération. 

La  face  interne  de  l’annulaire  a  conservé  toute  sa  sensibilité  et 
au  contact  et  à  la  piqûre. 

Notre  confrère  est  aujourd’hui  parfaitement  guéri. 

Voici  la  note  que  m’a  remise  M.  Herrenschmidt,  quia  bien  voulu 
examiner  le  névrome  enlevé  : 

Névrome  du  cubital. 

Les  coupes  montrent  une  masse  fibreuse,  grossière,  dans  laquelle  on 
peut  distinguer  deux  zones  :  l’une  fibreuse  pure,  plus  ou  moins  riche 
en  cellules  propres,  l’autre  où  des  tubes  nerveux  sont  encore  recon¬ 
naissables  au  milieu  du  tissu  fibreux;  mais  les  faisceaux  n’existent  plus 
distincts  dans  leurs  rapports  avec  l'endo,  l’épi  et  le  périnèvre  ;  les  fibres 
nerveuses  sont  dissociées  en  petits  groupes  de  3,  5,  10  tubes  au  plus, 

.  quelquefois  un  seul  isolé,  entourés  et  étouffés  par  la  prolifération  con¬ 
jonctive.  Le  calibre  des  tubes  nerveux  semble  être  inférieur  à  la  nor¬ 
male  ;  il  est  difficile  d’apprécier  les  lésions  intimes  des  tubes  nerveux, 
le  matériel  n’ayant  pas  été  fixé  d’une  manière  appropriée. 

Il  est  certain  que  nous  avons  eu  affaire  ici  à  un  névrome  trau¬ 
matique;  notre  confrère,  dans  sa  chute,  a  dû  écraser,  ou  tout  au 
moins  contusionner  très  violemment  son  nerf  cubital,  qui,  n’étant 
recouvert  que  par  la  peau  doublée  dans  cette  région  d’une  mince 
couche  de  tissu  graisseux,  a  été  directement  pris  entre  le  massif 
osseux  sur  lequel  il  reposait  et  la  marche  en  fer  de  l’escalier. 

Le  processus  qui  a  suivi  cette  contusion  a  abouti  au  fibrome  que 
j’ai  enlevé. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


s  ris  —  L.  MaretheüX,  imprimeur,  1, 
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Présidence  de  M.  Quénu. 


Procès  -  verbal . 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  semaine. 

A  propos  de  la  correspondance. 

Une  noie  de  M.  Poussox  (de  Bordeaux),  intitulée  :  Lithiase  uri¬ 
naire  et  tuberculose. 


Lecture. 

Lithiase  urinaire  et  tuberculose , 
par  le  Dr  ALFRED  POUSSON. 

L’intéressant  rapport  lu,  dans' la  dernière  séance,  par  M.  Vil- 
lemin,  à  propos  d’une  observation  de  M.  Dieulafé,  m’engage  à 
communiquer  à  la  Société  quelques  remarques  touchant  la  coexis¬ 
tence  de  la  lithiase  et  de  la  tuberculose,  question  sur  laquelle 
mon  attention  a  été  attirée  depuis  plusieurs  années. 
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Les  exemples  de  concrétions  uriques  ou  oxaliques,  qui 
prennent  naissance  soit  dans  le  rein,  soit,  ce  qui  est  plus  excep¬ 
tionnel,  dans  la  vessie,  chez  des  malades  longtemps  confinés  au  lit 
pour  cause  de  mal  de  Pott,  d’ostéoarthrite,  d’affections  tubercu¬ 
leuses  diverses,  mais  plus  particulièrement  osseuses,  ne  man¬ 
quent  pas.  Le  Roy  d’Etiolles  en  rapporte  plusieurs  observations. 
Dans  un  travail  que  j’ai  fait  en  collaboration  avec  le  professeur 
Démons  «  Sur  l'intervention  chirurgicale  dans  l’anurie  calculeuse  », 
une  de  nos  observations  se  rapporte  à  un  homme  de  vingt-huit 
ans,  qui,  après  avoir  gardé  le  lit  pendant  plusieurs  années  pour 
une  coxo-tuberculose,  fut  atteint  d’anurie  calculeuse  pour  laquelle 
là  néphrotomie  fut  pratiquée  avec  un  plein  succès.  A  la  Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  (séance  du  7  avril  1905), 
j’ai  présenté  deux  calculs  uratiques  rendus  spontanément  pir  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans  immobilisé  dans  un  corset  plâtré 
depuis  huit  mois  au  mal  de  Pott  dorso-lombaire.  Il  est  sans  doute 
bien  peu  de  mes  collègues  de  la  Société  qui  n’aient  par  devers  eux 
quelques  laits  semblables  à  ceux  que  je  viens  de  rapporter.  Cette 
tendance  à  la  formation  des  calculs  s’explique  aisément  par  la 
surproduction  des  urateschez  ces  malades  immobilisés  et  surali¬ 
mentés. 

Les  concrétions  calculeuses  secondaires,  phosphatiques  presque 
toujours,  ne  sont  pas  non  plus  absolument  rares  dans  les  reins  et 
surtout  dans  la  vessie  des  malades  atteints  d’infection  bacillaire 
à  la  phase  de  destruction  suppurative.  Leur  genèse  est  facile  à 
comprendre,  et  à  ce  point  de  vue  elles  offrent  bien  peu  d’intérêt. 

A  cAté  de  ces  deux  catégories  de  lithiasiques  tuberculeux  bien 
connues,  il  en  est  une  troisième  sur  laquelle  je  désirerais  appeler 
l’attention.  Elle  se  compose  de  malades  qui,  ayant  subi  la  néphrec¬ 
tomie  pour  des  lésions  rénales  de  tuberculose  plus  ou  moins 
avancées  dans  leur  évolution,  rendent  par  la  suite  de  grandes 
quantités  de  sable  dans  leurs  urines,  alors  qu’avant  l’extirpation 
du  rein  celle-ci  n’en  renfermait  pas. 

J’ai  vu  plusieurs  de  mes  néphrectomisées  (il  s’agissait  de  femmes 
dans  tous  les  cas)  qui  présentèrent  ce  phénomène  morbide.  Je 
crois  pouvoir  l’attribuer  à  la  suralimentation,  à  la  médication 
reconstituante  et  tonique,  auxquelles  furent  soumis  mes  opérées, 
et  plus  particulièrement  à  l’emploi  des  préparations  à  bases 
minérales. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  craindre,  ces  malades,  qui 
n’ont  plus  qu’un  seul  rein  constamment  irrité  par  les  sables 
qu’il  lui  faut  éliminer,  conservent  l’intégrité  de  leur  parenchyme 
rénal.  C’est  ainsi  qu’une  de  mes  premières  néphrectomisées,  dont 
l’opération  remonte  à  plus  de  quinze  ans,  devenue  lithiasique 
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et  le  demeurant  encore,  jouit  du  fonctionnement  intégral  de  son 
rein  et  présente  d’ailleurs  une  santé  parfaite. 

Sans  renoncer  d’ailleurs  complètement  à  la  médication  que  je 
viens  d’incriminer,  j’en  ai  restreint  l’emploi  et  j’ai  eu  recours 
concurremment  au  traitement  antilithiasique  dans  lequel  j’ai 
donné  une  grande  part  aux  eaux  minérales  lixiviatrices. 

Je  ne  sais  si  ceux  de  mes  collègues,  ayant  suivi  leurs  néphree- 
tomisés  pour  tuberculose,  ont  observé  cette  lithiase  post-opéra* 
toire.  Je  serais  heureux  de  voir  les  observations  de  leur  pratique 
confirmer  les  miennes. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  de  l'anastomose  uréléro-reetale. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  tout  récemment 
l’anastomose  des  deux  uretères  avec  le  rectum  dans  les  condi¬ 
tions  très  exceptionnelles  que  voici  : 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  trente-cinq  ans,  qui  entra 
dans  mon  service  à  l’hôpital  Cochin,  au  mois  de  février  1907.  Elle 
était  atteinte  d’un  cancer  intra-cervical  avec  envahissement  du 
bas-fond  de  la  vessie,  mais  avec  une  mobilité  telle  de  toute  la 
masse  cancéreuse  que  je  pensai  pouvoir  et  devoir  passer  outre  et 
intervenir  radicalement. 

Je  pratiquai  la  laparotomie  après  avoir  dans  un  premier 
temps  fait  la  désinfection  du  vagin  et  du  col  de  l’utérus.  Je  tombai 
sur  l’utérus  adhérent  par  tout  son  col  et  une  partie  du  corps 
au  bas-fond  et  au  corps  de  la  vessie.  Je  pratiquai  la  ligature  des 
deux  hypogastriques,  puis  l’ablation  totale  de  tout  l’utérus,  de  toute 
la  vessie  jusqu’à  l’urètre,  et  de  la  partie  supérieure  du  vagin.  Les 
deux  uretères  furent  cherchés  sous  le  péritoine;  l’uretère  droit  était 
double  en  haut  ;  je  liai  une  des  branches;  l’autre  fut  sectionnée  de 
façon  à  pouvoir  être  anastomosée  avec  le  rectum;  une  petite  bou¬ 
tonnière  faite  à  l’intestin  au  niveau  du  promontoire  permit  de 
faire  passer  une  sonde  urétérale  dans  le  rectum,  jusqu’à  travers 
l’anus;  celle-ci  fut  introduite  dans  le  bout  central  de  l’uretère;  ce 
dernier  fut  amené  dans  la  petite  boutonnière,  de  façon  àproéminer 
dans  le  rectum  et  suturé  par  deux  plans  de  sutures  à  la  soie 
fine  aux  tuniques  du  rectum,  sauf  la  muqueuse.  Le  péritoine  fut 
refermé  par-dessus. 

A  gauche,  l’uretère  fut  recherché  aussi;  il  était  entouré  d’une 
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masse  ganglionnaire  que  j’enlevai.  Il  fut  anastomosé  comme  le 
droit  après  passage  d’une  sonde  urétérale  sortant  par  l’anus. 

Puis  le  péritoine  vésical  fut  suturé  au  vagin  (paroi  postérieure) 
de  façon  à  refermer  le  bassin  en  bas.  Drainage  abdominal  par 
un  Mickulicz  et  un  gros  drain  ;  drainage  par  le  vagin. 

Les  deux  sondes  urétérales  amènent  l'urine  dans  un  urinai  et 
elles  ont  fonctionné  très  régulièrement  pendant  les  quarante- 
huit  heures  que  l’opérée  a  vécu.  Elle  a  en  effet  succombé  au  bout 
de  ce  temps  à  une  infection  péritonéale. 

Il  s’agissait  d’ün  épilhélioma  cylindrique  propagé  au  corps  et  à 
la  vessie. 

Nous  tenons  surtout  à  insister  sur  le  mode  de  suture  des  ure¬ 
tères  au  rectum  en  laissant  de  côté  la  muqueuse  rectale  et  en 
insinuant  l’uretère,  de  façon  à  ce  qu’il  pénètre  en  plein  dans  le 
rectum  sur  une  longueur  de  1  centimètre  environ.  Deux  plans  de 
sutures  à  la  soie  00  réunissent  l’uretère  aux  tuniques  rectales, 
sauf  la  muqueuse;  réunion  du  péritoine  par-dessus.  Peut-être 
cette  manière  de  faire  mettrait-elle  mieux  à  l’abri  de  l’infection 
ascendante,  qui  est  une  des  suites  les  plus  fréquentes  de  l’anasto¬ 
mose.  J’ai  employé  déjà  ce  procédé  pour  une  urétéro¬ 
cystonéostomie. 

M.  Ricard.  —  Pour  obtenir  un  bon  fonctionnement  de  l’anasto¬ 
mose  urétéro-vésicale,  il  faut  une  bonne  technique,  disait  notre 
collègue  Legueu,  dans  notre  dernière  séance.  C’est  ce  qui  m’auto¬ 
rise  à  vous  communiquer  aujourd’hui  la  technique  à  laquelle  j’ai 
recours;  car,  elle  est  simple,  facile,  et  me  paraît  appelée  à  donner 
de  bons  résultats. 

Voici  comment  je  procède  : 

La  malade  est  placée  en  position  de  Trendelenburg  avant  de 
commencer  l’opération. 

Incision  sur  la  ligne  médiane. 

Le  péritoine  incisé,  je  place  mon  écarteur  à  trois  valves,  deux 
latérales  et  une  pubienne,  afin  d’avoir  le  plus  de  jour  possible. 

Après  avoir  maintenu  l’intestin  par  de  grandes  compresses,  je 
recherche  l’uretère  et  incise  le  péritoine  pré-urétéral  sur  une 
étendue  suffisante. 

Si  l’uretère  n’est  pas  reconnu  immédiatement,  j’agrandis  l’inci¬ 
sion  péritonéale  et  remonte  vers  la  bifurcation  des  gros  vaisseaux. 

L’uretère  reconnu,  on  le  libère  en  le  disséquant  à  la  sonde 
cannelée  et  au  bistouri  le  plus  soigneusement  possible. 

Ce  temps  est  souvent  difficile,  car  on  trouve  l’uretère  le  plus 
souvent  enfoui  dans  le  tissu  cicatriciel  qui  entoure  la  fistule. 

Quand  l’uretère  est  libéré,  on  le  sectionne  juste  au-dessus  de 
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la  fistule,  ou  un  peu  plus  haut  si  on  s’aperçoit  qu’il  est  facile  de 
mettre  en  contact  la  vessie  et  le  bout  rénal  du  conduit. 

Je  ne  m’occupe  pas  du  bout  vésical. 

Prenant  alors  le  bout  rénal,  je  retourne  la  muqueuse  comme 
on  retourne  une  manche  d’habit.  L’uretère  prend  alors  l’appa¬ 
rence  d’un  gland  recouvert  de  muqueuse.  Je  fixe  la  muqueuse 
ainsi  retournée  à  l’adventice  par  deux  points  de  catgut  fin. 

Sans  passer  aucune  sonde  ni  pince  dans  la  vessie,  j’ouvre  la 
couche  musculeuse  de  cette  dernière  au  bistouri,  sur  2  centi¬ 
mètres  environ,  ne  faisant  cependant  à  la  muqueuse  que  la  fente 
nécessaire  au  passage  de  l’uretère. 

Ce  dernier,  sans  que  l’on  y  introduise  aucune  sonde,  est  alors 
glissé  dans  la  fente  vésicale  et  poussé  dans  la  vessie.  On  laisse 
pénétrer  ainsi  environ  1  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres 
d’uretère.  A  la  fin  de  ce  temps,  l’uretère,  dont  la  muqueuse  a  été 
retournée,  est  donc  libre  dans  la  cavité  vésicale,  à  la  façon  d’un 
battant  de  cloche. 

Un  aide  soutenant  la  vessie,  à  l’aide  d’aiguilles  intestinales, 
auxquelles  on  a  préalablement  fixé  des  fils  de  catgut  (n°0),  je 
pratique  les  sutures  de  la  façon  suivante  : 

On  prend  toutes  les  parois  de  la  vessie,  moins  la  muqueuse, 
d’une  part,  et  les  tuniques  externe  et  musculeuse  de  l’uretère, 
d’autre  part. 

On  place  ainsi  circulairement  quatre  ou  cinq  points  non  perfo¬ 
rants  séparés,  dont  les  chefs  sont  repérés  au  fur  et  à  mesure. 

Les  sutures  terminées,  on  s’assure  de  leur  étanchéité  et  on 
coupe  les  chefs  repérés. 

Un  second  étage  de  sutures,  également  au  catgut,  augmente  le 
contact  vésico-urétéral  sur  une  étendue  de  1  centimètre  à  1  centi¬ 
mètre  et  demi  de  hauteur,  produisant  une  véritable  invagination 
de  là  vessie  sur  l’uretère. 

Enfin  je  fixe  la  vessie  au  péritoine  pelvien  par  un  ou  deux 
points  de  gros  catgut. 

J’amène  ainsi  la  vessie  au-devant  de  l’uretère,  et  la  fixe  en 
cette  position  de  façon  à  relâcher  l’uretère  et  à  éviter  tout  tirail¬ 
lement  des  sutures. 

En  général,  je  laisse  un  drain. 

Voici  le  résumé  des  deux  cas  où  j’ai  pu  utiliser  cette  technique. 


Obs.  I.  —  F.  N...,  vingt-trois  ans.  Novembre  1903.  Hystérectomie 
abdominale  subtotale,  pour  annexite  suppurée  double.  Rien  à  noter, 
si  ce  n’est  que  Tétât  de  septicité  des  lésions  oblige  à  drainer.  Aucun 
incident  opératoire.  Drainage  pendant  huit  jours.  Guérison,  sans  inci¬ 
dent  apparent.  Sortie  le  24  décembre  1903. 
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Cinq  jours  après  sa  sortie,  la  malade  se  sent  mouillée  sous  elle, 
spontanément,  surtout  quand  elle  est  couchée  ou  assise.  Interrogée, 
elle  croit,  dit-elle,  «  s’être  sentie  mouillée  déjà  un  peu  avant  sa  sortie 
de  l’hôpital,  mais  non  d’une  façon  constante». 

La  quantité  d’urine  rendue  par  la  miction  normale  est  très  diminuée. 
La  miction  est  douloureuse. 

Le  15  janvier  1904,  la  malade  revient  consulter  pour  cette  même 
incontinence  d’urine,  qu’un  examen  très  attentif  démontre  être  due  à 
une  fistule  urétéro-cervicale. 

Ce  diagnostic  est  confirmé  à  Necker,  où  la  malade  Séjourne  en 
février  et  mars  1904.  Elle  rentre  alors  à  Saint-Louis. 

Au  cours  de  l’opération,  on  constate  une  fistule  urétéro-cervicale  à 
droite.  L’uretère  était  hypertrophié. 

Au  cours  de  cette  première  intervention,  j’avais  mis  une  sonde  uré¬ 
térale  à  demeure  (ce  que  je  ne  fais  plus).  Cette  sonde,  qui  sortait  par 
l’urètre,  fut  fixée  par  une  pince  à  un  champ  opératoire.  Au  moment  du 
pansement,  oubliant  la  présence  de  cette  sonde,  on  rejeta  les  champs 
et  la  sonde  urétérale  se  trouva  ainsi  enlevée.  On  ne  s’en  préoccupa 
d’ailleurs  pas.  Guérison  immédiate  de  la  fistule.  La  malade  sort  au 
bout  de  vingt  et  un  jours. 

En  novembre  1904,  la  malade  revient  consulter  pour  des  douleurs  du 
côté  droit,  sans  localisation  très  précise. 

A  la  même  époque  (novembre  1904),  on  fit,  à  Necker,  une  cysfcos- 
copie.  Cette  dernière  montra  que  la  bouche  de  la  cysto-néostomie  était 
largement  béante. 

La  séparation  des  urines  montra  que  les  deux  uretères  fonction¬ 
naient  parfaitement  bien. 

Cependant,  l’urine  était  légèrement  différente  des  deux  côtés. 

Du  côté  droit,  côté  opéré,  elle  était  plus  claire,  plus  abondante, 
moins  riche  en  sels.  On  conclut  que  l’excrétion  des  sels  était  au  total 
équivalente  dans  les  deux  reins,  mais  le  rein  droit  devait  sécréter  plus 
d’urine  pour  éliminer  la  même  proportion  de  sels  que  le  gauche.  Le 
rein  droit  n’était  pas  palpable. 

En  octobre  1905,  nouvel  examen  fait  par  M.  Iselin.  A  la  cystoscopie, 
on  voit  toujours  l’orifice  de  l’uretère  anastomosé,  mais  cet  orifice 
parait  moins  large  qu’au  premier  examen.  De  plus,  la  séparation  des 
urines  indiquait  que  le  rein  droit  ne  donnait  plus  rien. 

Deux  fois  de  suite  on  répète  la  séparation  sans  rien  obtenir. 

En  mai  1906,  on  essaye  le  cathétérisme  de  l’uretère  droit,  mais  sans 
pouvoir  introduire  une  sonde. 

On  ne  sent,  dans  la  région  lombaire,  aucune  tumeur  rénale  pouvant 
faire  croire  à  de  la  rétention. 

La  malade,  très  névropathe,  paraît  bien  portante  ;  elle  se  plaint 
cependant  quelquefois  de  douleurs  lombaires  à  droite. 

En  mai  1907,  on  fait  un  dernier  examen  de  la  malade.  Il  n’a  pas  été 
possible  de  passer  une  sonde  urétérale. 

Au  cystoscope,  on  constate  une  cicatrice  plane  (ancien  orifice  de 
l’uretère  droit).  Au-dessus  et  en  dehors,  la  nouvelle  bouche  urétérale 
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apparaît  visible.  On  en  voit  sortir  du  liquide,  mais  d’une  façon très 
inconstante. 

On  ne  fait  pas  la  séparation.  0n  ne  sent  pas  le  rein. 

La  malade  continue  à  bien  aller. 

Obs.  II.  — F.  T...,  vingt-nenf  ans,  entre  à  Saint-Louis  pour  lésions 
annexielles  doubles.  On  pratique,  le  .30  novembre  1906,  une  hystérec¬ 
tomie  subtotale.  Les  annexes  sont  très  adhérentes  ;  on  fait  le  procédé 
‘dit  «  de  la  décollation  antérieure  »,  afin  de  faire  basculer  l’utérus  de 
bas  en  haut  et  de  décoller  les  annexes  par  leur  base.  'Rien  à  noter  au 
cours  de  l’opération.  Drainage. 

Une  heure  environ  après  l’intervention,  l'interne  de  garde  est  appelé 
en  toute  hâte  auprès  de  l’opérée,  qui  présente  les  symptômes  d’une 
hémorragie  grave. 

Immédiatement  elle  est  transportée  sur  la  table  d’opération  êt  le 
ventre  est  ouvert.  On  vide  alors  une  quantité  de  caillots*  et  en  cons¬ 
tate  que  le  catgut  serrant  le  pédicule  utérin  gauche  a  eédé. 

On  place  aussitôt  des  pinces  sur  les  tranches  qui  ne  saignent  plus  en 
jet,  mais  en  nappe,  et  on  pose  des  ligatures  le  plus  vite  possible. 

La  malade,  dont  l’état  est  alors  très  affaibli,  est  immédiatement 
reportée  dans  son  lit  et  on  essaye  de  la  remonter  (sérum  en  grande 
quantité,  huile  camphrée,  etc.). 

Quelques  jours  après,  survient  une  incontinence  di’urine  que  l’on 
croit  d’abord  d’origine  vésicale. 

Après  examen  plus  complet,  on  diagnostique  une  fistule  de  l’uretère 
et  on  se  décide  à  pratiquer  l’urétéro-cysto-néostomie. 

21  janvier  1907. —  Laparotomie.  On  constate  une  fistule  urétéro- 
cervicale  avec.  le  moignon  du  col,,  et  on  pratique  la  greffe  de  l’uretère 
et  la  fixation  de  la  vessie,  sans  sonde  urétérale,  exactement  suivant  le 
procédé  décrit.  Drainage  abdominal..  Suites  normales.  Guérison  com¬ 
plète  de  la  fistule. 

En  mai  1907,  la  malade  est  examinée  au  cystoscope.  On  reconnaît’!* 
nouvel  orifice  qui  est  bien  visible,  mais  on  ne  peut  affirmer  y  voir 
sourdre  du  liquide.  On  essaye  de  cathétériser  l’uretère.  On  bute  au 
bout  de  2  centimètres  environ. 

On  place  alors  une  sonde  urétérale  dans  l’uretère  droit  (côté  non 
opéré)  et  une  sonde  vésicale  destinée  à  recueillir  les  urines  provenant, 
par  conséquent,  du  côté  malade. 

La  malade  reste  avec  ces  deux  sondes,  environ  une  heure,  :afin  de 
recueillir  l’urine  des  deux  côtés. 

La  sonde  mise  dans  l’uretère  sain  fonctionne  normalement  et 
l’examen  donne  :  urée  16,40,  chlorures  18,30,  albumine  0,50. 

La  sonde  vésicale,  destinée  à  amener  l’urine  du  côté  opéré,  donne 
un  peu  d’urine,  mais  en  très  petite  quantité.  On  peut  cependant  en 
faire  l’examen,  et  on  constate  :  urée  6,30,  albumine  0,75.  L’examen  des 
chlorures  n’a  pu  être  fait  car  la  quantité  d'urine  n’était  pas  assez  con¬ 
sidérable. 

Un  deuxième  examen  est  pratiqué  le  2  juillet  1907.  Ayant  constaté 
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la  première  fois  que  l’orifice  de  l’ureière  anastomosé,  est  situé  latéra¬ 
lement  un  peu  au-dessus  et  en  dehors  de  l’ancien  orifice,  on  pense 
que  la  séparation  des  urines  peut  être  faite. 

Séparation  à  l’aide  de  l’appareil  de  Cathelin.  Au  bout  de  dix 
minutes  environ,  on  voit  paraître  quelques  gouttes  à  droite  (côté  sain) 
et  rien  à  gauche.  Peu  de  minutes  après,  on  voit  apparaître  plusieurs 
gouttes  à  gauche  (côté  anastomosé).  Pendant  quelques  instants,  l’écou¬ 
lement  se  fait  régulièrement  à  gauche  comme  à  droite,  puis,  tout  à 
coup,  le  côté  gauche  se  met  à  donner  beaucoup  plus  que  le  côté  droit. 

Pensant  à  une  communication  possible  entre  les  deux  côtés  de  la 
vessie  divisée,  on  fait  cesser  l’écoulement  du  •  côté  gauche.  Cette 
manœuvre  n’augmente  pas  le  débit  à  droite.  De  ce  dernier  côté,  il 
tombe  des  gouttes  assez  régulièrement.  On  peut  donc  être  certain  que 
la  séparation  était  complète,  et,  fait  curieux,  c’est  le  côté  anastomosé 
qui  a  le  mieux  fonctionné,  au  point  de  vue  débit,  pendant  les  trente 
minutes  qu’a  duré  l’opération. 

La  quantité  d’urine  n’était  pas  suffisante  pour  faire  un  examen 
comparatif  au  point  de  vue  de  l’urée.  On  a  simplement  constaté  que 
l’albumine  avait  diminué. 

En  résumé,  six  mois  après  l’opération,  la  séparation  nous 
montre  que  chez  celte  malade  le  résultat  fonctionnel  de  la  bouche 
est  des  plus  satisfaisants. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  étudié  ici  même  en  1902  la  A7aleur  thérapeu¬ 
tique  des  anastomoses  de  l’uretère  et  j’ai  publié  dans  la  Presse 
médicale  du  30  mars  1904  une  étude  tendant  à  démontrer  que, 
pour  affirmer  le  succès  thérapeutique  d’une  de  ces  greffes,  il 
était  absolument  nécessaire  de  s’assurer  de  son  fonctionnement, 
soit  par  la  séparation  des  urines,  soit  par  le  cathétérisme  de 
l’uretère.  Je  considère  en  effet  que  la  disparition  des  accidents 
d’une  hydronéphrose  par  une  opération  sur  l’uretère  ne  prouve 
absolument  rien  de  la  perméabilité  parfaite  de  ce  conduit.  Il  y  a 
bien  des  années  que  M.  Guyon  a  proposé,  dans  les  fistules  incu¬ 
rables  de  l’uretère,  de  lier  tout  simplement  ce  canal  et  de  laisser 
le  rein  s’atrophier,  et  Landau  a  opéré  avec  plein  succès  une 
pareille  fistule  chirurgicale  —  par  la  ligature  de  l’uretère.  — 

Puisque  ces  oblitérations  complètes  du  conduit  excréteur  et  de 
la  glande  rénale  peuvent  se  produire  sans  aucune  réaction  et  être 
cliniquement  absolument  muettes,  il  est  de  toute  nécessité  avant 
de  proclamer  un  succès  de  s’assurer  directement  de  la  perméabi¬ 
lité  normale  du  nouvel  orifice,  et  à  cet  égard  la  séparation  ou 
mieux  le  cathétérisme  sont  seuls  démonstratifs.  Il  y  a  huit  ans, 
quand  j’étais  à  Lariboisière,  j’ai  fait  quelques  tentatives  de  trans¬ 
plantation  de  l’uretère  à  la  vessie  dans  les  conditions  suivantes  : 
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l’anurie  par  étranglement  des  deux  uretères  au  niveau  du  cancer 
utérin  n’est  pas  très  rare  et  peut  être  une  cause  de  mort.  On  avait 
proposé  et  j’ai  exécuté  autrefois  la  néphrotomie  pour  des  cas 
semblables,  mais  ajouter  une  nouvelle  infirmité  à  toutes  les 
misères  des  malheureuses  femmes  en  proie  à  cette  afifeelion 
n’était  guère  satisfaisant.  Aussi  ai-je  pratiqué  dans  plusieurs  cas 
la  section  de  l’uretère  au-dessus  du  point  étranglé  par  voie  sous, 
ou  transpéritonéale  et  sa  suture  au  sommet  de  la  vessie.  C’était 
une  véritable  transposition  de  l’embouchure  vésicale  de  l’uretère. 
Je  me  suis  toujours  servi  dans  ces  cas  du  procédé  de  Van  Hock, 
qui  consiste  à  fendre  sur  un  côté  l’orifice  circulaire  de  l'uretère 
pour  offrir  une  plus  vaste  surface  à  l’affrontement.  Quelques-unes 
de  mes  sutures  ont  parfaitement  tenu  ;  d’autres  ont  laissé  une 
fistule  partielle  temporaire  ou  définitive,  et  la  survie  de  ces 
femmes  ne  m’a  vraiment  pas  paru  suffisante  pour  continuer  à 
pratiquer  cette  opération.  Le  rétrécissement  à  la  suite  de  ces 
sutures  urétéro-vésicales  ne  se  fait  pas  au  niveau  de  la  muqueuse, 
mais  au-dessus,  sur  le  trajet  de  l’uretère  à  travers  la  musculeuse 
de  la  vessie.  C’est  d’ailleurs  l’écueil  que  constatent  tous  les 
auteurs  et  l’origine  des  très  nombreux  procédés  qui  ont  été 
proposés  pour  remédier  à  cet  inconvénient.  En  somme,  c’est,  le 
rétrécissement  du  nouvel  orifice  qui  constitue  une  des  causes  de 
l’échec  thérapeutique  de  ces  anastomoses. 

M.  Pierre  Delret.  —  Je  n’ai  rien  à  répondre  aux  orateurs  qui 
ont  bien  voulu  prendre  la  parole  sur  la  question  des  anastomoses 
urétéro-intestinales,  puisqu’ils  ont  confirmé  ce  que  j’ai  dit  dans 
mon  rapport.  Il  ne  me  reste  donc  qu’à  les  remercier. 

Mais  la  question  ayant  été  étendue  aux  anastomoses  urétéro- 
vésicales,  je  vous  demande  la  permission  de  rapporter  deux  cas 
inédits  d’urétéro-cystostomie. 

Ma  première  observation  est  celle  d’une  femme  de  quarante-six 
ans,  Clémence  B...,  qui  avait  été  opérée,  le  29  novembre  1903,  d’un 
fibrome.  Ce  n’est  pas  moi  qui  l’ai  opérée;  je  ne  puis  donc  vous 
dire  que  ce  qu’elle  m’a  raconté.  Douze  jours  après  l’opération, 
elle  eut  une  phlébite  et  remarqua  pour  la  première  fois,  le  dix- 
huitième  jour,  qu’elle  perdait  de  l’urine  en  dehors  des  mictions. 

Je  vis  la  malade  le  13  janvier  1904.  Il  n’y  avait  plus  de  col 
utérin  :  l’hystérectomie  avait  été  totale.  Au  fond  de  la  cicatrice 
vaginale,  un  peu  à  gauche,  existait  un  petit  orifice  par  où  on 
voyait  suinter  l’urine.  La  situation  de  l’orifice  me  fit  penser  que 
c'était  l’uretère  gauche  qui  était  en  cause. 

Je  priai  M.  Luys  de  faire  la  séparation  des  urines.  Celle-ci 
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montra,  à  ma. grande  surprise,  que  la  fistule  siégeait  sur  L’uretère 
droit.  Seul,  l’uretère  gauche  donnait  de  l’urine  par  la  vessie.  Luys 
essaya  de  pratiquer  le  cathétérisme  urétéral.  Il  réussit  celui  de 
l’uretère  gauche  avec  la  plus  grande  facilité  ;  au  contraire,  du 
côté  droit,  la  sonde  fut  arrêtée  à  quelques  centimètres -de  la 
vessie. 

Je  fis  l’urétëro-cystostomie  le. 2  février  1904.  L’abdomen  ouvert, 
je  tombai  d’abord  sur  desudhérences  de  l’épiploon  à  la  vessie,  au 
moignon  utérorannexiel,:  adhérences  si  solides  que  je  dus  les  dis¬ 
séquer  aux  ciseaux.  Après  leur  libération,  l’uretère  droit  devint 
facile  à  trouver.  Il  était  àia  fois  distendu  et  épaissi,  de  sorte  qu’il 
avait  le  volume  du  petit  doigt. 

Je  le  disséquai  de  haut  en  bas,  jusqu’au  point  où  il  se  fusionnait 
avec  le  moignon  cicatriciel..  C’est  là  que  siégeait  la  fistule  :  je  le 
sectionnai. 

Mais  le  bout  supérieur  était  court,  complètement  inextensible, 
de  sorte  qu’il  était  absolument  impossible  de  l’amener  au  contact 
de  la  partie  inférieure  de,  :1a  vessie.  Je  dus  l’anastomoser  assez 
haut  sur  la  face  postérieure,:  en  faisant  un  pli  à  la  paroi  vésicale. 
Dans  ces  conditions,  il  était  absolument  impossible  de  faire  l’in¬ 
vagination,  que  je  recommandais  à  propos  des  anastomoses  uré- 
téro-intestinales  et  qui  me)  paraît  donner  les  meilleures  chances 
de  succès. 

J’incisai  la  vessie  sur  un  cathéter  qui  refoulait  sa  paroi  posté¬ 
rieure.  Je  fendis  l’uretère  longitudinalement  pour  agrandir  son 
orifice;  j’y  plaçai  une  sonde  qui  avait  été  introduite  par  l’urètre  et 
la  vessie,  et,  comme  il  fallait  , une  suture  capable  de  résister  à  une 
certaine  traction,  je  fis  un  premier  plan  de  points  séparés  au 
catgut,  comprenant  toute  l’épaisseur  de  l’urètre  et  de  la  vessie. 

Cette  suture  perforante  ne  pouvait  suffire.  Pour  la  protéger  et 
lui  donner  un  point  d’appui,  je  fis  une  autoplastie  vésicale.  Je 
taillai  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie,  tout  autour  du  nouvel 
orifice,  un  lambeau  péritonéal  circulaire  ;  je  le  rabattis  en  arrière 
sur  l’uretère  qu’il  entourait  comme  une  manchette,  et  je  le  fixai 
par  des  points  non  perforants. 

Je  suturai  le  péritoine  au-dessous  de  l’uretère,  parce  qu’il  était 
impossible  de  le  suturer  au-dessus.  En  effet,  ce  conduit  formait 
une  corde  tendue  au  travers  idu  petit  bassin,  du  détroit  supérieur 
à  la  vessie.  Cette  situation  était  singulièrement  défavorable. 
L’uretère  était  exposé  à  subir  la  pression  des  intestins.  Ceux-ci, 
d’autre  part,  pouvaient  se  couder  et  s’étrangler  sur  lui.  Pour  éviter 
autant  que  possible  ce  double  inconvénient,  je  rabattis  les  lam¬ 
beaux  épiploïques  détachés  au  commencement  de  l’opération  ;  je 
les  suturai  soigneusement  entre  eux  et  à  la  vessie,  de  telle  façon 
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qu’ils  recouvraient  complètement  L’uretère  et  son  nouvel  abouche¬ 
ment. 

La  paroi  abdominale  fut  suturée  complètement  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  ne  présentèrent  rien  qui  mérite  d!êire 
noté.  La  température  n’a  pas  dépassé  37°3. 

La  sonde  urétérale  donna  350  grammes  pendant  les  premières 
vingt-quatre  heures.  Le  second  jour,  elle  se  boucha  et  fut  enlevée  ; 
le  troisième  jour,  il  y  eut  800  grammes  d’urine  émise  par  la 
vessie,  800  grammes  encore  le  quatrième  et  1.100  le  cinquième. 

Les  fils  furent  enlevés  le  10  février  ;  la  réunion  était  parfaite. 

La  séparation  des  urines  a  été  pratiquée  par  mon  ami  Luys  le 
22  février.  On  a  recueilli  une  quantité  d’urine  à  peu  près  égale  des 
deux  côtés.  Malheureusement,  je  n’ai  pu  retrouver  l’analyse  de 
ces  urines.  Je  le  regrette,  bien  qu’un  résultat,  constaté  à  une 
époque  aussi  rapprochée  de  l’opération,  ne  prouve  rien  pour 
l’aveniT. 

Dans  mou  second  cas,  la  fistule  était  consécutive  à  une  hystérec¬ 
tomie  abdominale  que  j’avais  faite  pour  un  cancer  du  col.  L’ure¬ 
tère:  droit  avait  été  disséqué  mais  non  coupé.  Je  pense  qu’il  s’est 
sphacélé  secondairement.  Toujours  est-il  que  l’écoulement  invo¬ 
lontaire  d’urine  se  produisit  pour  la  première  fois  le  dixième  ou  le 
onzième  jour. 

L’opération  avait  été  faite  le  13  novembre  1905.  M.  Luys  tenta 
le  cathétérisme  urétéral  le  29  janvier  1905.  Du  côté  droit  une 
sonde  n°  5  pénétra,  mais  fut  arrêtée  à  deux  centimètres  environ. 
Du  côté  gauche,  l’uretère  laissa  passer  la  sonde. 

Je  fis  l’urétéro-cyslostomie  le  6  février  1907.  L’abdomen  ouvert, 
j’incisai  le  péritoine  sur  le  trajet  <le  l’uretère  et  le  disséquai  de 
manière  à  former  deux  lambeaux,  l'un  interne  et  l’autre  externe. 
L’uretère  était  gros  comme  un  crayon  et  très  dur.  Sa  libération 
fut  extrêmement  laborieuse.  11  y  avait  une  péri-utérite  intense  qui 
le  rendait  extrêmement  adhérent.  Je  le  disséquai  aussi  bas  que 
possible  avant  de  le  couper.  Au  moment  de  la  section,  il  s’écoula 
une  quantité  notable  de  liquide  puriforme. 

Dans  ce  cas,  je  pus  amener  l’uretère  au  contact  de  la  partie 
tout  à  fait  inférieure  de  la  vessie  et  je  fis  l’anastomose  en  suivant 
la  technique  dont  j’ai  parlé  dans  un  rapport  sans  mettre  de  sonde 
à  demeure. 

La  paroi  fut  suturée  sans  drainage. 

Deux  jours  après  l’opération,  la  température*  s’éleva  à  38°2.  Mais 
il  faut  noter  que  la  malade  avait  eu  auparavant  des  oscillations 
thermiques  à  39°  dues  sans  doute  à  l’infection  de  son  rein.  Le 
troisième  jour,  c’est-à-dire  le  9  février,  la  température  revint  à 
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la  normale,  mais  le  20  et  le  23,  elle  présenta  encore  deux  oscilla¬ 
tions  jusqu’à  39  degrés. 

La  malade  quitta  l’hôpital  le  1er  mars,  très  satisfaite  de  son 
état. 

Je  la  priai  de  revenir  le  19  avril.  Elle  était  enchantée.  Sa  santé 
générale  était  parfaite  :  elle  n’avait  ressenti  aucune  douleur.  Ce 
jour-là,  M.  Luys  fit  la  séparation.  Le  séparateur  fut  laissé  une 
demi-heure  en  place.  Pendant  ce  temps,  il  ne  vint  pas  une  seule 
goutte  d’urine  du  côté  droit. 

A  ce  propos,  j’ai  été  surpris  d’entendre  Legueu  et  tout  à  l’heure 
Tuffier  mettre  en  doute  la  valeur  de  la  séparation  pour  nous  ren¬ 
seigner  sur  les  résultats  fonctionnels  des  anastomoses  urétérales. 
Sans  doute,  si  une  anastomose  avait  été  faite  juste  sur  la  ligne 
médiane,  le  séparateur  pourrait  comprimer  le  nouvel  orifice.  Sans 
doute,  si  l’uretère  d’un  côté  avait  été  implanté  dans  la  vessie  du 
côté  opposé,  le  résultat  de  la  séparation  serait  trompeur.  Mais  ce 
sont  là  des  conditions  bien  exceptionnelles,  sur  lesquelles  l’opéra¬ 
teur  est  d’ailleurs  renseigné.  S’il  arrivait  à  un  chirurgien  de  faire 
l’anastomose  dans  de  telles  situations,  évidemment,  il  devrait 
recourir  à  un  autre  moyen  que  la  séparation  pour  se  renseigner 
sur  son  fonctionnement. 

Hormis  ces  circonstances,  que  peut-on  reprocher  à  la  sépara¬ 
tion,  quand  elle  montre  que  le  rein  du  côté  sain  sécrète  en  abon¬ 
dance  une  urine  normale,  tandis  qu’il  ne  vient  rien  du  côté  anasto¬ 
mosé?  Que  peut-on  lui  reprocher  encore,  quand  les  choses  se 
passent  de  la  façon  suivante?  Il  s’agissait  d’une  malade  à  qui  j’avais 
fait  une  large  résection  du  bassinet  droit  suivie  d’une  urétéro¬ 
pyélostomie.  Luys  place  son  séparateur.  Du  côté  gauche,  l’urine 
sort  par  éjaculations' régulières.  Pendant  vingt  minutes,  il  ne  vient 
rien  du  côté  droit.  Puis,  ce  dernier  se  met  à  donner  par  éjacula¬ 
tions  si  rapprochées  et  si  abondantes  qu’au  bout  de  trente-cinq 
minutes  la  quantité  émise  de  ce  côté  était  presque  égale  à  celle 
provenant  du  côté  opposé.  Mais  tandis  que  l’urine  du  côté  droit 
était  de  coloration  normale,  jaune  ambrée,  celle  du  côté  gauche 
était  absolument  blanche.  Il  me  semble  que  dans  ce  cas  il  n’y  a 
pas  place  pour  l’erreur. 

J’ai  donc  la  plus  grande  confiance  dans  la  séparation  pour  nous 
fixer  sur  les  résultats  des  anastomoses  urétérales.  J’ajoute  même 
que  le  cathétérisme,  qui  seul  a  la  confiance  de  Legueu  et  de 
Tuffier,  me  paraît  lui  être  inférieur,  et  voici  pourquoi  : 

Après  les  anastomoses  urétéro-vésicales,  le  cathétérisme  de 
l’uretère  opéré  est  bien  souvent  impossible.  Les  plus  habiles,  les 
plus  expérimentés  ont  échoué.  On  peut  alors  faire  le  cathétérisme 
du  côté  sain,  et  voir  si,  pendant  que  la  sonde  est  en  place,  ilarrive 
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de  l’urine  dans  la  vessie.  Je  crains  que  ce  procédé  ne  donne  pas 
autant  de  garanties  qu’on  pourrait  se  l’imaginer.  On  court  le  risque 
de  se  tromper  en  attribuant  l’urine  qui  arrive  dans  la  vessie  au 
rein  du  côté  opéré,  car  il  n’ëst  pas  douteux  que,  dans  bien  des  câs, 
une  certaine  quantité  d’urine  filtre  entre  la  sonde  et  la  paroi  de 
l’uretère. 

Et  quand  on  réussit  à  faire  le  cathétérisme  du  côté  opéré  et 
qu’on  recueille  de  l’urine,  est-on  sûr  que  le  cathétérisme  n’a  pas 
redressé  une  courbure,  une  coudure  de  l’uretère?  Est-on  sûr  que 
ce  n’est  pas  le  cathétérisme  qui  a  permis  à  l’urine  de  s’écouler? 
Est-on  sûr  que  sans  le  cathétérisme  cette  urine  serait  arrivée 
dans  la  vessie  ? 

J’ai  observé,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  un  fait  bien  intéressant  à  ce 
point  de  vue.  J’en  ai  déjà  parlé  ici. 

Il  s’agissait  d’une  autre  urétéro-pyélostomie.  La  malade,  qui 
souffrait  de  crises  horriblement  douloureuses  d’hydronéphrose 
intermittente,  n’avait  pas  ressenti  depuis  l’opération  la  moindre 
douleur  du  côté  de  son  rein.  Mon  ami  Noguès  fit  la  séparation  des 
urines,  et  quand  il  m’annonça  que  le  côté  opéré  n’avait  pas  donné 
une  seule  goutte,  je  ne  pus  m’empêcher  de  croire  à  une  erreur. 
Il  me  semblait  inadmissible  que  ce  rein,  qui  était  parfaitement 
indolent,  ne  fonctionnât  pas.  Une  seconde  séparation  fut  faite 
avec  le  même  résultat.  J’insistai  pour  qu’on  répétât  les  tentatives 
de  cathétérisme  de  l’uretère  opéré,  tentatives  qui  jusque-là  avaient 
échoué.  Pasteau  réussit,  et  recueillit  du  côté  opéré  presque  autant 
d’urine  que  de  l’autre. 

Quand  j’ai  parlé  de  ce  cas  ici,  Hartmann  m’objecta  que  la  sonde 
pouvait  avoir  redressé  une  coudure  de  l’uretère,  et  que  le  cathé¬ 
térisme  ne  prouvait  pas  que  ce  rein  fonctionnait.  Il  avait  raison. 
L’argument  auquel' j’attribuais  alors  tant  de  poids,  je  veux  dire 
l’absence  de  toute  réaction,  l’indolence  absolue  du  rein,  cet  argu¬ 
ment,  qui  paraît  si  logique,  n’a  aucune  valeur. 

J’ai  signalé  dans  mon  rapport  ces  faits  où  le  rein  disparaît 
physiologiquement  d’une  manière  complètement  insidieuse.  J’ai 
comparé  cette  sorte  de  néphrolyse  sous -capsulaire  à  la  castration 
sous-albuginée.  Legueu  en  a  rapporté  une  observation  remar¬ 
quable,  absolument  complète,  pusqu’elle  va  jusqu’à  l’autopsie^ 
et  Routier  a  signalé,  il  y  a  quelques  années,  un  fait  du  même 
genre.  Cette  néphrolyse  est  mystérieuse.  Nous  n’en  connaissons 
pas  le  mécanisme  ni  le  processus;  mais  elle  existe  incontesta¬ 
blement,  et  c’est  l’une  des  conclusions  intéressantes  qui  se  dégage 
de  la  discussion  actuelle. 

Quelle  est  sa  fréquence?  Nous  ne  le  savons  pas,  nous  ne  le 
savons  pas  du  tout.  Peu  de  malades  ont  été  suivis;  très  peu  ont 
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ont  été  suivis  assez  longtemps.  Il  est  à  craindre  qu’elle  soit  plus 
fréquente  qu’elle  ne  le  parait,  car;son  évolution  est  parfois  lente, 
et  il  faut  des  mois  pour  qu’elle  se  complète  dans  certains  cas.  Tel 
rein  dont  l’activité  était  simplement  diminuée  deux  ou  trois  mois 
après  l’opération  s’est  peut-être  atrophié  complètement  plus 
tard. 

Est-ce  une  raison  pour  renoncer  aux  anastomoses  ou  aux 
greffes  urétérales?  Je  ne  le  pense  pas.  Si  fréquente  que  soit  cette 
néphrolyse  insidieuse,  elle  n’est  pas  constante.  Un  cas  de  Gruinard 
que  j’ai  cité,  mes  deux  malades  qui  vivent  avec  leurs  deux  ure¬ 
tères  greffés  sur  l’intestin  prouvent,  avec  d’autres,  que  le  rein, 
dans  ces  conditions,  peut  continuer  à  fonctionner.  Nous  devons 
donc  conserver  ces  opérations,  mais  en  nous  efforçant  de  diminuer 
le  nombre  des  faits  où  elles  ne  donnent  pas  tout  ce  qu’elles 
devraient  donner.  Et  pour  cela,  il  faut  d’abord  déterminer  les 
causes  de  la  néphrolyse  consécutive. 

On  l’a  attribuée  à  des  vices  de  technique.  Il  n’est  pas  douteux 
qu’une  anastomose  mal  faite  puisse  la  produire.  Il  ne  me  paraît 
pas  douteux  non  plus  qu’une  anastomose  qui  ne  réunit  pas  com¬ 
plètement  par  première  intention  est  presque  fatalement  con¬ 
damnée  à  l’insuccès.  Legueu  a  eu  raison  de  le  dire.  Mais  ces 
deux  causes  ne  peuvent  pas  toujours  être  incriminées.  Dans  le 
second  cas  dont  je  vous  ai  parlé  aujourd’hui,  l’opération  a  été 
simple  et  correcte.  La  réunion  s’est  faite  par  première  intention, 
puisque  je  n’ai  pas  fait  le  moindre  drainage,  et  que  le  malade  n’a 
présenté  aucun  accident.  Cependant,  deux  mois  et  demi  après,  le 
rein  ne  fonctionnait  plus. 

A  côté  des  fautes  de  technique  ou  des  accidents  opératoires,  le 
facteur  qui  me  paraît  le  plus  important,  c’est  l’état  d’infection 
urétéro-pyélique  qui  préexiste  à  l’opération. 

Or,  le  second  point  sur  lequel  j’avais  insisté  dans  mon  rapport, 
-et  que  les  faits  apportés  dans  la  discussion  ont  pleinement  con¬ 
firmé,  c’est  la  constance  des  lésions  infectieuses  de  l’arbre 
urinaire  dans  les  cas  de  fistules  urétérales.  Ces  lésions  se  pro¬ 
duisent  même  dans  les  cas  de  fistule  vésico-vaginale,  ce  qui 
prouve,  je  le  répète,  que  le  prétendu  sphincter  urétéral  ne  joue 
pas  un  grand  rôle. 

Aussi,  ce  qui  me  paraît  le  plus  important  pour  conserver  des 
reins  ayant  une  valeur  physiologique,  c’est  de  faire  des  opérations 
précoces.  Il  ne  faut  pas  attendre,  atermoyer,  faire  patienter  les 
malades  sous  prétexte  que  la  fistule  urétérale  peut  guérir  sponta¬ 
nément;  il  le  faut  d’autant  moins  que  les  prétendues  guérisons 
qui  ont  été  signalées  sont  peut-être  dues  tout  simplement  à 
l’atrophie  du  rein.  Quand  il  existe  une  fistule  urétérale  bien  cons- 
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tatée,  il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible.  C’est  la  dernière  con¬ 
clusion  qui  me  paraît  se  dégager  de  notre  débat. 


Rapports. 

A  propos  de  l'estomac  biloculaire. 

Deux  observations  du  Dr  Jeanne  (de  Rouen), 

par  M.  TUFFIER: 

Vous  m’avez  chargé  de  faire  un  rapport  sur  la  très  intéressante 
■observation  d’estomac  biloculaire  que  nous  a  adressée  M.  le 
Dr  Jeanne,  professeur  à  l’Ecole,  de  médecine  de  Rouen.  J’ai  reçu 
de  ce  même  auteur  une  seconde  observation  que  je  vous  demande 
la  permission  de  vous  exposer,  et  j’y  joindrai  les  faits  de  ma  pra¬ 
tique  personnelle  pour  étudier  quelques  points  de  Y  anatomie 
pathologique ,  de  la  clinique  et  du  traitement  de  cette  lésion.  Voici 
d’abord  la  première  observation  de  M.  Jeanne;  j’ai  pu  voir  la 
malade  et  constater  son  état  lors  de  l’opération. 

Estomac  biloculaire  cicatriciel.  Légère  périgastrite  adhésive  postérieure. 

Diminution  de  la  capacité  gastrique,  insuffisance  de  V alimentation.  Symp¬ 
tômes  de  «  petit  estomac  »  et  non  de  sténose.  Cachexie.  Gastrolyse,  Gastro- 

gastro-anastomose  antérieure.  Guérison  parfaite. 

Mme  F...,  cinquante-deux  ans.  Mère-bien  portante,  trois  sœurs  mortes 
de  tuberculose  pulmonaire;  une  encore  vivante,  bien  portante;  un 
frère,  bien  portant. 

Jusqu’en  l’année  1884,  aucun  incident  morbide,  quoique  de  «  petite 
santé  ».  A  cette  époque,  presque  en  parfait  état,  hématémèse  soudaine, 
la  patiente  ayant  éprouvé  seulement,  quelques  jours  auparavant,  de  la 
pesanteur  et  de  la  gêne  au  creux  épigastrique.  Cet  incident  passé,  les 
quatre  ou  cinq  années  suivantes  sont  calmes.  Mais  vers  1889,  com¬ 
mence  pour  ne  plus  s’arrêter  une  longue  odyssée  de  souffrances  gas¬ 
triques  qu’on  peut  résumer  de  la  façon  suivante  :  elles  procèdent  par 
périodes  de  plusieurs  semaines,  de  deux,  trois  mois  même,  se  tradui¬ 
sant  par  des  douleurs,  des  pesanteurs,  des  sensations  de  brûlure 
même,  un  malaise  et  un  affaiblissement  général;  puis,  cette  longue  crise 
terminée,  la  malade  entre  dans  une  période  d’accalmie  relative,  qui  peut 
durer  six  mois,  un  an,  quinze  mois  même.  Et  le  même  cycle  recom¬ 
mence. 

En  1901,  consulte  pour  la  première  fors  le  Dr  V...,  dont  je  résume 
comme  suit  les  notes  :  Sensation  de  fer  rouge  à  l’épigastre  s’irradiant 
dans  le  dos  et  pesanteur  douloureuse  une  heure  ou  une  heure  et  demie 
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après  le  repas,  se  prolongeant  jusqu'au  repas  suivant  ;  l’ingestion  d’une 
faible  quantité  d’aliments  calme  momentanément,  mais  les  douleurs 
réapparaissent  peu  de  temps  après.  Les  nuits  sont  bonnes,  mais  au 
réveil,  la  bouche  est  sèche.  En  résumé,  douleurs  provoquées  par 
l’ingestion  alimentaire,  même  par  le  lait,  mais  aucun  vomissement.  Le 
palper  est  négatif  et  indolore. 

La  mise  an  régime  lacté  exclusif  amende  considérablement  l’état  :  les 
brûlures  disparaissent,  mais  il  persiste  quand  même  une  sensation  de 
crampe,  de  constriction.  La  patiente  va  ainsi  jusqu’au  mois  de 
janvier  1903,  où  les  crampes  après  le  repas  de  midi  deviennent  plus 
fortes.  Tant  bien  que  mal,  elle  atteint  sans  trop  souffrir,  mais 
l’excitabilité  de  l’estomac  toujours  en  éveil,  le  mois  de  janvier  1903. 
A  cette  époque,  exacerbation  des  plus  vives,  comme  en  l’année  1901, 
suivie  d’une  amélioration. 

Toute  l’année,  alternatives  de  recrudescence  et  d’accalmie,  et  finale¬ 
ment,  en  avril  1906,  1’  «  état  de  mal  »  gastrique  devient  permanent. 

.  Depuis  lors,  il  n’a  pour  ainsi  dire  plus  cessé.  Pendant  plusieurs  mois, 
le  régime  lacté  absolu,  le  repos  au  lit  ou  sur  la  chaise  longue,  la  révul¬ 
sion  épigastrique  sous  forme  de  compresses  chaudes  n’amènent  aucun 
soulagement.  Et  maintenant,  on  observe  que  l’estomac  ne  supporte  que 
de  faibles  quantités  de  lait  à  la  fois. 

En  décembre  1906,  un  vomissement  noirâtre  peu  abondant,  survient 
peu  de  temps  après  un  premier  vomissement  alimentaire.  Diète  hydrique, 
lavements  alimentaires,  sérum  de  Quinton  ;  en  un  mot,  l’estomac  est 
mis  au  repos  absolu,  l’état  général  étant  soutenu  d’autre  part  par  les  lave¬ 
ments  alimentaires  et  les  injections  de  sérum.  A  ce  régime,  sédation 
complète. 

Timidement,  l’alimentalion  lactée  est  reprise,  mais  lorsque  la  quan¬ 
tité  de  liquide  ingéré  arrive  à  atteindre  un  litre,  la  patiente  éprouve  à 
nouveau  des  pesanteurs,  des  brûlures,  et  rejette  en  plusieurs  vomisse¬ 
ments  un  peu  de  lait  à  demi  digéré,  mélangé  de  grains  noirâtres, 
marc  de  café  (janvier  1907).  Pendant  le  premier  trimestre  1907,  l’exa¬ 
men  attentif  confirme  ce  qui  s’annonçait  déjà  l’année  dernière:  c’est 
que  ce  n’était  pas  tant  la  qualité  des  aliments  que  leur  quantité  qui  pro¬ 
voquait  les  révoltes  de  l’estomac.  C’est  ainsi  qu’on  peut  donner  du 
bouillon,  du  jus  de  viande,  de  la  viande  crue,  des  œufs,  en  un  mot,  tout 
autre  chose  que  du  lait,  sans  amener  de  crises  douloureuses;  jusqu’à 
concurrence  d’une  certaine  quantité  d’ingesta  qu’il  ne  faut  pas  dépasser, 
sous  peine  de  réveiller  une  crise.  Comme  toujours,  celle-ci  consiste  en 
pesanteur,  en  renvois,  elle  est  améliorée  ou  se  termine  si  un  ou  deux 
vomissements  libèrent  l’estomac.  C’est  ainsi  que  le  25  janvier,  l’alimen¬ 
tation  après  avoir  atteint,  pendant  trois  jours,  la  valeur  d’un  litre,  doit 
être  diminuée  pour  parer  aux  phénomènes  douloureux;  on  n’évite  pas, 
néanmoins,  la  crise  du  27.  Une  nouvelle  survient  le  12  février,  puis  le 
14,  toujours  dans  les  mêmes  conditions.  Il  est  à  noter  encore  que  non 
seulement  la  quantité  ingérée  dans  les  vingt-quatre  heures  doit  être  faible, 
et  ne  peut  atteindre  sans  risque  la  dose  d’un  litre,  mais  que  l’estomac 
ne  tolère  cette  faible  dose  quotidienne  que  par  toutes  petites  fractions 
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horaires:  ainsi,  il  ne  peut  être  question  d’administrer  à  la  fois  120  ou 
150  grammes  de  lait  toutes  les  deux  heures;  il  faut,  pour  que  la  ration 
totale  soit  tolérée,  qu'elle  soit  donnée  par  gorgées  en  quelque  sorte,  par 
50  ou  60  grammes  au  plus  :  pour  arriver  à  soutenir  les  forces,  on  les 
fait  prendre  toutes  les  heures.  Je  recopie  ici,  par  exemple,  le  régime 
alimentaire  des  18, 19,  20  janvier  et  celui  du  26  janvier,  veille  de  crise  : 


18  janvier. 


10  h.  matin .  60  gr 

11  h.  matin .  60  gr 

12  h.  matin.  .  .  . .  50  gr 

2  h.  après-midi .  60  gr 

3  h.  1/4 . .  60  gr 

4  h.  1/2.  .........  60  gr 

6  h .  50  gr 

7  h .  60  gr 

8  h.  1/2 .  50  gr 

11  h .  50  gr 

1  h.  1/4 . 60  gr 

5  h.  1/2 .  60  gr 

8  h.  1/2 .  60  gr 

9  h.  3/4 .  60  gr 

Total .  800  gr 


19  janvier. 


11  h.  matin .  60  gri 

12  h.  1/2 .  60  gr. 

ih.l/2.., .  60  gr. 

2  h.  3/4 . ,  60  gr. 

4  h.  1/4 .  60  gr. 

5  h.  1/2 .  60  gr. 

7  h.  1/4  .........  60  gr. 

8  h.  1/2 .  60  gr. 

9  h.  3/4  . .  60  gr. 

12  h .  60  gr. 

3  h . 60  gr. 

6  h.  1/2 .  60  gr. 

8  h.  1/2 .  60  gr. 

9  h.  3/4 .  60  gr. 

Total.  ....  840  gr. 


20  janvier. 


26  janvier. 


11  h.  matin .  61)  gr. 

Midi .  60  gr. 

1  h .  60  gr. 

2  h .  60  gr. 

3  h .  60  gr. 

4  h .  60  gr, 

5  h.  1/4 . 60  gr. 

6  h.  1/4 .  50  gr. 

7  h.  1/4  ....  • .  60  gr. 

8  h.  1/4 .  60  gr. 

9  h.  1/4 . .  .  60  gr. 

11  h.  1/2. .  60  gr. 

3  h.'  3/4 .  60  gr. 

8  h.  1/4 .  60  gr. 

9  h.  1/4 .  60  gr. 

10  h.  1/4 .  60  gr. 

Total .  950  gr. 


1/4.  .  . 

1/4  . 

.  60  gr. 

1/4  . 

.  60  gr- 

1/4  . 

1/2  . 

1/4  .  . 

.  40  gr. 

1/4  .  . 

.  40  gr. 

1/4  .  . 

.  6  cuillerées  à  café. 

1/4  .  . 

1/4  .  . 

.......  50  gr. 

Total 


On  remarquera,  à  la  lecture  de  ce  tableau,  que  l’alimentation  devait 
être  continuée  même  pendant  la  nuit,  sous  peine  de  ne  plus  arriver 
qu’à  un  total  insignifiant;  à  certaines  heures,  la  dose  ordinaire,  déjà  si 
faible,  est  réduite  encore  :  c’était  à  la  demande  même  de  la  malade 
chez  qui  s’annonçaient  ou  persistaient  de  la  pesanteur  ou  du  gonflement 
gastriques.  Les  jours  de  grande  crise,  la  diète  était  absolue,  et  on 
recommençait  péniblement  à  reconquérir  le  bénéfice  perdu  :  la  ration 
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quotidienne  s’élevait  à  200,  400,  800  grammes,  voire  même  un  litre. 
Mais  presque  aussitôt  ou  sur  la  demande  même  de  la  patiente,  ou  sur  la 
menace  ou  l’arrivée  d’une  crise  douloureuse,  on  retombait  au-dessous 
du  demi-litre.  Au  reste,  l’estomac  vide,  après  une  diète  de  vingt-quatre 
ou  de  quarante-huit  heures,  cette  pauvre  femme  se  trouvait  bien, 
malgré  sa  faiblesse;  plus  de  douleurs,  plus  de  gêne,  et  elle  concluait  : 
quand  je  ne  mange  pas,  je  vais  très  bien. 

Voici,  du  17  janvier  au  17  mars,  la  liste  des  quantités  alimentaires 
ingérées  : 


17  janvier,  800  gr.  —  18  janv.,  800  gr.  —  19  janv.,  840  gr.  —  20  janv., 
980  gr.  —  21  janv.,  900  gr.  —  22  janv.,  1.080  gr.  —  23  janv.,  1.020  gr.  — 
24  janv.,  1.020  gr.  —  25  janv.,  960  gr.  —  26  janv.,  400  gr.  —  27  janv., 
crise,  diète,  glace  ab  ore.  —  28  janv.,  238  gr.  —  29  janv.,  510  gr.  — 
30  janv.,  690  gr.  —  31  janv-,  990  gr. 

'  lep  février,  870  gr.  —  2  fév.,  870  gr.  —  3  fév.,  930  gr.  —  4  fév.,  930  gr. 
•—  5  fév.,  990  gr.  —  6  fév.,  950  gr.  —  7  fév.,  950  gr.  —  8  fév.,  1.100  gr.  — 

9  fév.,  1.145  gr.  —  10  fév.,  1:190  gr.  —  11  fév.,  1.210  gr.  —  12  fév.,  535  gr.; 
crise,  4  vomissements,  pas  de  sang.  —  13  fév.,  540  gr.  —  14  fév.,  250  gr.  ; 
crise,  3  vomissements,  pas  de  sang.  —  15  fév.,  diète.  —  16  fév.,  diète.  — 
17  fév.,  265  gr.  —  18  fév.,  450  gr.  —  19  fév.,  590  gr.  —  20  fév.,  680  gr.  — 
21  fév.,  790  gr.  —  22  fév.,  780  gr.,  plus  2  cuillerées  de  jus  de  viande.  — 
23  fév.,  910  gr.,  plus  deux  cuillerées  de  jus  de  viande.  —  24  fév.,  1.040  gr., 
plus  2  cuillerées  de  jus  de  viande.  —  25  fév.,  1.080  gr.,  plus  2  cuillerées  de 
jus  de  viande.  —  26  fév.,  285  gr.  —  27  fév.,  210  gr.  —  28  fév.,  120  gr., 
plus  1  cuillerée  de  jus  de  viande. 

1er  mars,  390  gr.,  plus  une  cuillerée  de  jus  de  viande.  —  2  mars,  520  gr., 
plus  2  cuillerées  de  jus  de  viande.  —  3  mars,  255  gr.,  plus  2  cuillerées  de  jus 
cle  viande'.  —  4  mars,  600  gr.,  plus  2  cuillerées  de  jus  de  viande.  —  5  mars, 
450  gr.,  plus  viande  râpée,  un  peu  de  bouillon.  —  6  mars,  550  gr.,  plus  viande 
râpée,  un  peu  de  bouillon.  —  7  mars,  650  gr.,  plus  240  gr.  de  bouillon, 
140  gr.  de  viande.  —  8  mars,  560  gr.,  300  gr.  de  bouillon,  210  gr.  de 
viande.  —  9  mars,  60  gr.,  plus  120  gr.  de  bouillon,  35  gr.  de  viande.  — 

10  mars,  240  gr.  —  Il  mars,  300  gr.  —  12  mars,  340  gr.,  plus  4  cuillerées 
de  jus  de’  viande.  —  13  mars,  420  gr.,  plus  3  cuillerées  de  jus  de  viande.  — 
14  mars,  '600  gr.,  plus  3  cuillerées  de  jus  de  viande.  —  15  mars,  660  gr.,  plus 
3  cuillerées  de  jus  de  jus  de  viande.  —  16  mars,  570  gr.,  plus  3  cuillerées 
de  jus  de  viande.  —  17  mars,  360  gr.,  plus  1  cuillerée  de  jus  de  viande. 

En  somme,  la  malade  était  prise  entre  ces  deux  alternatives  :  ou  aug¬ 
menter  la  ration  alimentaire,  ce  qui  ne  tardait  pas  à  provoquer  l’into¬ 
lérance  gastrique  (douleurs,  vomissements),  ou  la  réduire,  ce  qui  la 
condamnait  par  un  autre  mécanisme  à  mourir  de  faim.  Et,  en  effet,  du 
20  février  au  12  mars,  son  poids,  déjà  faible,  de  70  livres  s’abaissa  à 
65  livres. 

L’intervention,  discutée  à  deux  reprises,  fut  définitivement  acceptée 
après  une  nouvelle  consultation  (Dr  Tuffîer).  Elle  eut  lieu  le  18  mars. 

Voici  une  note  d’examen  à  la  date  du  18  février. 

Malade  très  maigre,  squelettique,  les  membres  secs,  grêles,  décharnés, 
la  cage  thoracique  dessinée,  comme  s’il  n’y  avait  plus  de  téguments. 
Disparition  de  la  graisse  sous-cutanée,  peau  mince,  sèche.  Pourtant"  le 
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tfeint  n’ëst  pas  terreux,  ni  jaune  paille',  les  yeux  sont  assez  vifs,  les 
lèvres  encore  rosées.  Le  front  est  ridé,  les  joues  sont  creuses,  la  malade 
paraît  plus  âgée  qu’elle  l’est  réellement. 

Le  cœur,  les  poumons  sont  normaux,  le  pouls  est  tendu,  parfait,  irré¬ 
gulier,  variant  de  80  à  100. 

Les  urines,  très  peu  abondantes,  en  raison  de  la  faible  quantité  d’ali¬ 
ments  ingérés,  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

Grande  faiblesse;  depuis  quatre  mois,  la  malade  n’a  pas  quitté  le  lit. 

Abdomen  et  tube  digestif.  —  La  langue  est  saburrale,  couverte  d’un 
enduit  épais,  ou  plutôt  hérissée  de  papilles  blanchâtres,  hypertrophiées, 
dans  les  neuf-dixièmes  de  la  largeur;  elle  est  rouge  vif  et  exulcérée  sur 
les  bords.  Sécheresse.  L’abdomen  est  légèrement  saillant,  à  cause  d’un 
certain  degré  d’ensellure  lombaire  qui  permet  de  glisser  la  main  sous 
les  reins,  même  lorsque  la  patiente  repose  tout  à  fait  sur  le  dos. 

Battements  épigastriques.  Pas  de  rein  mobile. 

L’examen  de  l’estomac  est  négatif  ;  nulle  part  il  n’est  douloureux,  même 
à  une  palpation  prolongée  ;  il  ne  paraît  pas  dilaté.  Nulle  induration, 
nulle  tumeur.  Pylore  insensible  ;  peut-être  le  muscle  droit  du  côté  droit 
est-il  un  peu  plus  tendu  que  de  l’autre  côté,  mais  cela  même  est  douteux. 
Pas  de  contractions  péristaltiques. 

Le  lavage  de  l’estomac,  l’examen  du  suc  gastrique,  l’insufflation,  la 
radioscopie  ne  sont  pas  pratiquées,  vu  la  faiblesse  de  la  malade  ;  le  dia¬ 
gnostic  reste  en  suspens.  Toutefois,  les  symptômes  me  paraissaient 
bien  traduire  une  diminution  de  la  Capacité  gastrique,  sans  sténose  pylo- 
rique,  et  je  pensai  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  périgastrique  ulcéreuse; 
enserrant  et  immobilisant  l’estomac.  En  tout  cas,  ce  qui  n’était  pas 
douteux,  c’était  la  nécessité  et  même  l’urgence  de  l’intervention. 

Opération  le  i9  mars.  — Ethérisation,  en  raison  de  l’état  de  l’opérée. 

Incision  depuis  l’appendice  xiphoïde  jusqu’à  2  centimètres  au-dessus 
de  l’ombilic.  Minceur  de  la  paroi.  Le  péritoine  incisé,  l’estomac  bombe; 
toutefois  le  pylore  ne  paraît  pas  épaissi,  ni  nettement  rétréci;  il  est 
seulement  congestionné  ;  ses  vaisseaux,  comme  d’ailleurs  ceux  du  reste 
de  l’organe,  plus  dilatés  qu’à  l'état  normal. 

Avant  de  rien  décider,  je  fais  l’examen  de  tout  l’estomac;  en  l’attirant 
on  reconnaît  sans  peine  qu’il  présente  un  rétrécissement  au  voisinage 
de  sa  partie  moyenne,  qui  en  fait  un  bel  exemple  d’estomac  biloculaire. 
La  sténose  s’est  faite  tant  aux  dépens  de  la  petite  que  de  la  grande 
courbure.  Tractus  blanchâtres  au  niveau  de  la  partie  rétrécie  qui,  étalée, 
aplatie,  ne  mesure  pas  plus  de  deux  travers  de  doigt  de  largeur.  Ce  défilé 
s’étend  sur  une  hauteur  de  trois  travers  de  doigt,  il  est  moins  épais 
que  les  poches  qu’il  sépare,  inextensible,  mais  sans  induration.  Les 
deux  poches  bombent,  en  avant  de  lui  ;  elles  sont  de  volume  peu  diffé¬ 
rent;  toutefois  la  poche  cardiaque  semble  un  peu  plus  considérable. 

Le  pylore  paraissant  normal,  je  me  décide  à  faire  une  gastro-entéros¬ 
tomie  postérieure  sur  la  poche  cardiaque. 

Perforation  du  mésocôlon,  mais  assez  délicate,  parce  que  les  arcades 
vasculaires  ne  revêtent  pas  le  type  classique  ;  la  grande  arcade  médiane 
manque  et  est  remplacée  par  de  plus  petites.  Mais  il  y  a  aussi  une 
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autre  difficulté;  l’arrière-cavité  épiploïque  est  presque  complètement 
comblée  par  des  adhérences  minces,  mais  bien  constituées  qui  unissent 
ses  deux  feuillets;  je  les  romps,  et  fais  l’hémostase.  Mais  nouvel 
obstacle;  la  poche  cardiaque  ne  peut  être  amenée  au  dehors,  elle  ne 
cède  pas  aux  tractions,  son  fond  est  presque  impossible  à  atteindre,  et 
l’anastomose  gastro-intestinale,  difficilement  praticable,  serait  en 
outre  fort  dangereuse,  puisqu’il  faudrait  la  pratiquer  dans  la  profon¬ 
deur,  sans  protection  suffisante.  Dans  ces  conditions  j’y  renonce  et  je 
ferme  la  brèche  mésocolique,  et  reviens  en  avant. 

Je  ne  songeai  qu’un  instant  à  pratiquer  une  gastroplastie,  mais 
l’étendue  du  défilé  cicatriciel,  la  crainte  des  mauvais  résultats  ulté¬ 
rieurs  me  décidèrent  à  anastomoser  les  deux  poches. 

L’étendue  du  tissu  cicatriciel  ne  se  prêtant  pas  à  pratiquer  la 
nouvelle  bouche  stomacale  à  la  partie  déclive,  je  déprimai  le  rétrécis¬ 
sement,  et  les  deux  poches,  bombant  comme  les  deux  moitiés  d’une 
vessie  liée  en  son  milieu,  s’accotèrent  l’une  à  l’autre  au-devant  du 
défilé.  Je  les  fixai  dans  cette  position  par  un  surjet  séro-séreux  trans¬ 
versal,  étendu  de  la  petite  à  la  grande  courbure,  et  je  terminai  l’anas¬ 
tomose  des  deux  poches  par  l’ouverture  de  chacun,  les  deux  surjets 
muco-muqueux  et  enfin  le  surjet  séro-séreux  antérieur,  prenant 
garde  que  la  nouvelle  bouche  eût  trois  doigts  de  large,  et  qu’elle  fût  eu 
plein  tissu  sain,  loin  de  tout  tissu  cicatriciel.  Au  cours  de  l’abouchement, 
la  poche  pylorique  montra  un  contenu  bilieux,  verdâtre,  et  la  poche 
cardiaque  simplement  un  mucus  blanc-grisâtre  :  la  séparation  était 
donc  bien  complète. 

Fermeture  de  l’abdomen  sans  drainage.  Le  soir  même  et  dans  la 
nuit,  deux  vomissements  verdâtres  (jamais  la  malade  n’avait  vomi  de 
bile  auparavant). 

Le  20  mars,  on  donne  100  grammes  de  lait,  100  grammes  d’eau. 
Bonne  mine. 

Progressivement,  l’alimentation  arrive  en  une  semaine  à  un  litre  de 
lait,  mais  dès  qu’on  augmente  la  ration  journalière,  l’opérée  est  reprise 
de  gêne,  de  ballonnement.  Ces  petits  incidents  durèrent  huit  jours, 
jusqu  à  ce  que  deux  purgations  successives  eussent  complètement 
exonéré  l’intestin. 

Dès  lors,  soit  une  dizaine  de  jours  après  l’intervention,  l’alimentation 
se  fit  sans  encombre,  la  malade  prenant  sans  distinction  aucune  tous 
les  plats  qu’on  lui  présentait,  partageant  en  un  mot  le  copieux  régime 
de  la  maison  de  santé.  Les  digestions  se  firent  bien,  l’appétit  revint 
complètement,  et  la  constipation,  jusque-là  tenace,  disparut  spontané¬ 
ment. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  malade  était  méconnaissable,  la  figure 
S’était  remplie,  la  langue  était  redevenue  humide,  les  ulcérations  des 
bords  avaient  disparu,  l’amaigrissement  avait  rétrocédé. 

Un  mois  après  l’intervention,  elle  reprend  sa  vie  habituelle,  sus¬ 
pendue  depuis  des  mois.  Deux  mois  après,  elle  avait  engraissé  de 
10  livres.  Et  depuis  lors  la  guérison  s’est  maintenue  et  accentuée,  avec 
un  fonctionnement  parfait  des  organes  digestifs. 
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Absolument  différente  est  la  seconde  observation  : 

Ulcère  calleux  cicatrisé  de  la  petite  courbure,  étendu  à  la  région  pylorique 
et  à  la  face  postérieure.  Périgastrite,  fusion  avec  le  pancréas,  pénétration 
dans  le  foie.  Biloculation.  Sténose  pylorique.  Gastrolyse;  ouverture  de 
l'ulcère,  occlusion.  Gastro-gastro-anastomose.  Gastro-entérostomie  secon¬ 
daire. 


Mme  R...,  trente-quatre  ans,  habitant  la  campagne,  s’est  mariée  à 
vingt-huit  ans,  a  eu  deux  grossesses  normales,  l’une  à  trente  ans,  l’autre 
à  trente-deux  ans.  Depuis  quatorze  ou  quinze  ans,  elle  souffre  de 
l’estomac;  chaque  année  ou  presque,  la  période  douloureuse  dure  trois 
ou  quatre  mois,  pendant  lesquels  elle  est  forcée  de  se  mettre  au  régime 
lacté  complet.  Si  elle  prend  des  aliments  solides,  apparaissent  des  crises 
très  douloureuses  sensations  de  contractions,  de  torsions  vite  apparues, 
vite  évanouies,  qui  débutent  vingt  à  vingt-cinq  minutes  après  le  repas  ; 
elles  sont  momentanément  calmées  par  l’ingestion  d’un  peu  de  lait. 
Constipation.  Jamais  de  vomissements,  pas  de  gastrorragies  (ni  héma- 
témèses,  ni  méléna).  Cette  période  de  crises  gastriques  douloureuses, 
entrecoupée  par  des  mois  et  même  des  années  de  santé  relative  (ainsi, 
fait  remarquable,  les  deux  grossesses  ont  été  heureuses,  indolentes),  a 
duré  jusqu’à  il  y  a  six  mois,  soit  au  moins  une  douzaine  d’années. 

Dans  les  six  derniers  mois,  une  aggravation  s’est  fait  sentir,  et  depuis 
lors,  le  régime  lacté  n’a  plus  guère  d’influence  sur  les  crises. 

Analyse  des  douleurs  depuis  cette  nouvelle  période.  Le  matin  au  lit, 
ne  souffre  pas,  peut  dormir.  Mais  une  demi-heure  après  le  lever,  qu’elle 
ait  mangé  ou  non,  apparition  des  douleurs  très  fortes  au  creux  de  l’es¬ 
tomac  et  dans  l’hypocondre  gauche,  irradiant  jusqu’en  arrière,  formant 
aussi  une  sorte  de  barre  au  niveau  de  la  ceinture.  Elles  offrent  toujours 
le  caractère  de  contraction,  de  torsion,  et  sont  d’une  extraordinaire 
violence,  arrachant  des  cris  à  la  patiente,  qui  menace  de  se  jeter  dans 
le  feu  ou  par  la  fenêtre  pour  en  finir.  Cela  dure  ainsi  une  demi-heure, 
trois  quarts  d’heure,  suivis  d’une  accalmie,  puis  la  crise  recommence. 
L’ingestion  de  lait  à  petites  doses  calme  quelques  minutes,  mais  pas 
longtemps.  Toute  la  journée  se  passe  amsi;  la  nuit  vient,  la  malade  se 
met  au  Iil,  elle  repose  et  peut  dormir.  Un  interrogatoire  précis  apprend 
qu’au  lit,  elle  ne  peut  rester  que  difficilement  sur  le  côté  droit;  elle 
préfère  se  tourner  un  peu  à  gauche,  ou  placer  ses  poings  sous  les  reins, 
ce  qui  la  soulage. 

Toutefois,  cette  nette  amélioration  par  le  repos  au  lit  n’est  plus  aussi 
sensible  depuis  trois  ou  quatre  mois;  il  la  soulage  encore,  mais  ses 
nuits  mêmes  ne  sont  plus  bonnes,  elle  ne  dort  presque  plus. 

Enfin,  depuis  deux  mois,  l’allure  des  phénomènes  douloureux  a 
encore  un  peu  changé  :  c’est  surtout  l’alimentation  qui  provoque  les 
douleurs,  non  l’arrivée  des  aliments,  mais  la  surcharge  gastrique;  un 
quart  d’heure  ou  vingt  minutes  après  son  repas,  elle  commence  à 
souffrir;  elle  a  une  sensation  de  poids,  de  plénitude,  et  elle  se  soulage 
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parfois  en  provoquant  un  vomissement  qui  la  libère.  Cette  stase  alimen¬ 
taire,  la  malade  la  ressent  d’ailleurs  d’autre  façon  ;  elle  perçoit  une 
sorte  de  bouillonnement  dans  le  côté  et  la  sensation  que  les  aliments 
passent  tout  à  coup  dans  l’intestin,  avec  bruit  et  gargouillements,  après 
quoi  elle  se  sent  mieux. 

Les  vomissements  spontanés  sont  des  plus  rares,  mais  cette  pauvre 
femme,  incapable  de  s’alimenter,  restreignant  volontairement  son  ali¬ 
mentation  pour  éloigner  ses  souffrances,  a  énormément  maigri,  et 
demande  en  grâce  qu’on  la  soulage. 

En  effet,  bien  qu’elle  soit  encore  colorée,  elle  est  émaciée,  les  joues 
sont  décharnées,  le  thorax  est  squeletlique,  la  paroi  abdominale  est 
flasque. 

Organes  thoraciques  normaux.  Pouls  80.  Température  36,9.  Urines 
peu  abondantes;  peu  d’albumine. 

Pas  de  contractions  péristaltiques.  Estomac  légèrement  dilaté,  n’attei¬ 
gnant  pas  l’ombilic  ;  un  peu  de  clapotement. 

Le  palper  provoque  une  nette  douleur  au  creux  épigastrique,  et, 
chose  plus  [importante,  sous  le  rebord  costal  gauche,  est  un  point  fixe 
où  on  perçoit  une  petite  induration. 

En  somme,  la  périgastrite  ulcéreuse  se  révélait  par  son  complexus 
symptomatique  au  complet  :  longue  durée  de  la  maladie,  accalmies, 
caractères  de  la  douleur,  réveillée  par  la  station  debout  et  l’alimenta¬ 
tion,  diminuée  par  les  vomissements,  calmée  par  le  décubitus  horizontal 
sur  le  côté  gauche,  induration  sous  le  rebord  costal  gauche.  Je  ne 
jugeai  pas  à  propos  de  faire  l’insufflation  ;  la  radioscopie  ne  fut  pas 
faite  non  plus.  L’état  misérable  de  la  patiente  commandait  l’interven¬ 
tion,  que  je  pratiquai  le  13  juin  dernier  sous  chloroforme. 

Incision  sus-ombilicale,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Ce  qui 
se  montre  d’abord,  c’est  le  lobe  gauche  du  foie,  attiré  vers  la  gauche, 
masquant  la  petite  courbure  à  laquelle  il  est  adhérent.  Tractus  fila¬ 
menteux  couvrant  une  bonne  partie  du  reste  de  la  face  antérieure  de 
l’estomac.  Après  leur  incision,  le  viscère  se  montre  mieux  ;  le  foie  est 
soudé  à  lui  par  une  masse  immobile  et  dure,  grosse  comme  une  man¬ 
darine,  qui  déprime  la  petite  courbure  ;  l’estomac  est  rétréci  à  ce  niveau 
ne  mesurant  guère  que  deux  travers  de  doigts  de  large  ;  il  affecte  ainsi 
la  forme  biloculaire,  la  poche  cardiaque  paraissant  plus  petite  que  la 
poche  pylorique  qui  est  dilatée  et  bombée. 

Je  me  proposai  tout  de  suite  d’établir  une  gastro-entérostomie  sur  la 
poche  cardiaque  et  s’il  fallait  sur  les  deux  ;  mais  comme  il  était  impos¬ 
sible  de  mobiliser  l’estomac,  je  voulus  d’abord  le  libérer.  Séparation 
gastro-hépatique  ;  le  foie  est  creusé  d’une  excavation  large  comme  une 
pièce  de  cinq  francs  ;  du  coup,  l’estomac  se  trouve  ouvert  sur  l’étendue 
d’une  pièce  de  un  franc  ;  l’orifice  est  à  bords  minces,  rigides,  tout 
contre  la  colonne  vertébrale  ;  les  connexions  en  arrière  avec  le  pancréas 
sont  telles  que  je  n’ose  poursuivre,  et,  à  grand’peine,  travaillant  sur  des 
tissus  sclérosés  et  friables,  se  coupant  sous  les  fils,  j’arrive  à  oblitérer 
la  perforation,  surtout  au  moyen  de  la  face  antérieure  de  la  poche 
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pylorique.  L’estomac  est  maintenant  ratatiné,  son  diamètre  trans¬ 
versal  augmenté,  mais  il  est  un  peu  plus  accessible. 

Au-devant  delà  région  suturée,  j’établis  alors  une  gastro-anastomose 
entre  les  deux  poches.  A  l’ouverture,  la  poche  supérieure  est  mince,  la 
muqueuse  pâle,  atrophiée,  mais  en  somme  reconnaissable;  celle  de  la 
poche  inférieure  est  lisse,  blanchâtre,  semblable  à  du  tissu  cicatriciel, 
la  paroi  musculaire  est  épaisse,  rigide,  friable.  Cette  poche  inférieure 
était  remplie  de  liquide,  de  petits  morceaux  d’albumine  coagulée,  ce 
qui  m’engagea  à  explorer  le  pylore;  il  était  dur,  mais  laissait  passer 
l’index,  en  sorte  que  bien  qu’il  me  parût  un  peu  rétréci,  je  pensai  qu’il 
serait  suffisamment  perméable.  L’organe  étant  maintenant  libéré,  et 
l’opération  ayant  déjà  duré  une  heure  un  quart,  je  ne  me  décidai  pas, 
vu  la  faiblesse  de  l’opérée,  à  pratiquer  une  gastro-entérostomie. 
Sutures  en  masse  de  la  paroi,  drains  dans  l’espace  gastro-hépatique. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  température  normale,  pouls  excel¬ 
lent,  mais,  vingt-quatre  heures  après,  la  malade  souffre  ;  deux  jours 
après,  le  pansement  défait,  je  vois  à  gauche  de  l’incision  se  dessiner 
sous  la  peau  une  voussure  sensible  à  la  pression  profonde,  rénitente, 
qui  n’est  autre  que  la  poche  pylorique  contracturée  qui  ne  s’évacue 
pas,  ou  s’évacue  mal.  La  malade  tousse,  a  des  crachats  purulents. 

Le  16,  trois  jours  après,  un  peu  de  lait  ingéré  paraît  passer,  mais  le 
17,  elle  rend  une  bouillie  alimentaire  grisâtre;  elle  se  plaint  de  sensa¬ 
tions  d’étouffements,  de  poids  dans  le  haut  du  ventre,  de  sensations  de 
torsion  dans  la  région.  Le  18,  je  suis  forcé  de  restreindre  encore  l’ali¬ 
mentation,  déjà  parcimonieuse.  Le  20,  la  journée  est  mauvaise,  bien 
que  le  pouls  et  la  température  restent  normaux  ;  elle  est  prostrée  et 
agitée,  les  yeux  ternes;  elle  souffre  atrocement  de  contractions  gas¬ 
triques  et  se  plaint  de  sentir  une  boule  qui  l’étouffe;  l’hypocondre 
gauche  est  plus  tendu,  l’estomac  est  sensible  et  mat,  il  est  manifeste 
qu’il  s’évacue  insuffisamment,  le  pylore  est  trop  étroit. 

Pas  de  gaz  par  l’anus,  très  peu  d’uriue. 

Je  me  décide  le  21  à  faire  une  nouvelle  intervention,  huit  jours  après 
la  première.  Réouverture  de  l’incision;  en  effet,  la  poche  pylorique  est 
congestionnée,  violacée,  distendue  en  arrière  jusque  dans  le  flanc 
gauche.  Sutures  en  bon  état;  pas  d’adhérences. 

Gastro-entérostomie  postérieure  ;  l’intestin  est  pâle  et  mince  ;  la 
forme  de  l’estomac  m’oblige  à  un  accolement  transversal  et  pas  obli¬ 
quement  descendant  ;  il  était  tellement  congestionné,  forcé  en  quelque 
sorte,  que  chaque  point  d’aiguille  faisait  sortir  un  petit  jet  de  sang 
noirâtre,  long  à  se  tarir;  opération  pénible  aussi,  en  raison  des  adhé¬ 
rences  postérieures.  Elle  fut  rendue  plus  laborieuse  encore  par  l’inci¬ 
dent  suivant  :  en  explorant  l’anastomose,  j’entendis  comme  un  siffle¬ 
ment  et  ne  tardai  pas  à  voir,  à  4  centimètres  environ  de  la  bouche,  une 
perforation  de  l’intestin,  laissant  échapper  dans  le  ventre  une  certaine 
quantité  de  liquide  bilieux;  sans  pouvoir  en  préciser  la  cause,  je  pense 
qu’une  petite  pince  érigne  de  Chaput,  dont  je  m’étais  servi  pour  repérer, 
avait  légèrement  déchiré  la  musculeuse  et  que  cet  intestin  si  pâle,  si 
atrophié,  avait  achevé  de  s’ouvrir  à  cet  endroit.  La  perforation  est 
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oblitérée,  le  ventre  nettoyé,  asséché  et  refermé  sans  drainage.  J’ai  pu, 
pendant  ces  manœuvres,  me  convaincre  que  la  nouvelle  anastomose 
fonctionne  bien.  Durée  une  heure  un  quart. 

Le  soir,  l’opérée  est  très  faible.  Le  lendemain,  extrêmement  faible, 
les  yeux  voilés,  agitation,  subdélire;  mais  dans  la  nuit,  avale  2  litres 
de  lait,  évacue  des  gaz  par  l’anus,  rend  un  litre  et  demi  d’urine  ;  le 
surlendemain,  elle  est  plus  forte,  s’alimente  avec  plaisir,  urine  abon¬ 
damment,  et  je  crois  qu’elle  va  guérir  ;  quand  le  délire  réapparaît,  elle 
se  recroqueville  dans  son  lit,  refuse  de  parler,  de  s’alimenter,  le  teint 
est  subictérique,  les  jambes  légèrement  enflées,  les  urines  redeviennent 
rares  et  contiennent  des  traces  d’albumine  ;  elle  meurt  quatre  jours 
après  la  seconde  intervention,  au  milieu  de  phénomènes  rappelant 
l’insuffisance  hépatique  et  rénale. 

J’ai  pu,  bien  qu’incomplètement,  faire  l’autopsie  :  le  corps  est  extrê¬ 
mement  maigre. 

Cœur  non  examiné. 

Poumons  :  broncho-pneumonie  à  noyaux  disséminés;  bases  des 
deux  poumons  violacée  ;  aspect  bigarré  dû  à  ce  que  certains  lobules 
sont  simplement  congestionnés,  rougeâlres,  d’autres  atélectasiés  ou 
splénisés,  noirâtres;  d’autres,  enfin,  plus  rares,  forment  des  noyaux 
indurés  acajou;  emphysème  vésiculaire  des  bords  antérieurs  et  des 
sommets  boursouflés.  Pas  de  tuberculose.  Quelques  adhérences 
pleurales. 

Foie  mou,  jaunâtre. 

Reins  :  pâles,  à  substance  corticale  peu  épaisse. 

Péritoine  normal  ;  quelques  anses  intestinales  ont  leur  surface  rou^ 
geâtre  par  places. 

L’intestin  est  mince  et  pâle. 

Toutes  les  sutures  ont  bien  tenu. 

L 'estomac,  enlevé  en  bloc  avec  le  pancréas  et  le  duodénum,  montre 
une  déformation  et  des  lésions  très  étendues.  Extérieurement,  la  poche 
cardiaque  est  mince  et  flasque;  la  poche  pylorique,  plus  volumineuse, 
à  grand  diamètre  transversal  est  épaisse,  indurée,  ferme,  et  s’affaisse 
moins  qu’à  l’état  normal.  En  arrière,  le  pancréas  lui  est  intimement 
soudé,  et  dès  qu’on  veut  séparer  les  deux  organes,  on  déchire  l’estomac. 

Â  l’ouverture,  la  poche  cardiaque  se  montre  d’une  minceur  consi¬ 
dérable,  presque  translucide  par  places  ;  la  poche  inférieure  étant,  je 
l’ai  dit,  épaisse  et  ferme  ;  leur  différence  de  maintien  et  de  consis¬ 
tance,  d’épaisseur,  rappelle  assez  bien  les  différences  entre  une  oreillette 
et  le  ventricule  sous-jacent. 

La  poche  cardiaque  débouche  dans  la  partie  inférieure  par  deux 
orifices,  l’un  en  avant  et  au-dessus  de  la  petite  courbure,  l’autre  en 
arrière,  longeant  la  grande  courbure;  le  premier  est  le  résultat  de 
mon  anastomose,  la  continuité  du  tissu  est  parfaite  et  solide,  il  est 
souple  et  large  de  plus  de  deux  doigts  ;  l’autre  est  un  véritable  défilé, 
entouré  de  tissus  indurés,  il  est  un  peu  moins  large,  c’est  le  rétrécisse¬ 
ment  pathologique  médio-gastrique.  Entre  les  deux,  est  un  gros  et  long 
éperon,  formé  par  le  tissu  cicatriciel  qui  était  à  cheval,  je  l’ai  dit,  sur 
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la  petite  courbure  et  la  face  postérieure.  Toute  la  face  interne  de  cette 
poche  a  été  ravagée  par  le  processus  pathologique  ;  la  muqueuse, 
lisse,  blanchâtre,  adhérente,  n’a  plus  ses  plis.  Dans  presque  toute 
l’étendue  de  la  petite  courbure,  sur  l’éperon,  jusqu’au  voisinage  du 
pylore,  les  petits  sillons  superficiels  eux-mêmes  ont  disparu,  et  la 
muqueuse,  quasi  réduite  à  son  derme,  a  plutôt  l’aspect  d’une  mem¬ 
brane  cicatricielle.  Le  pylore  est  blanchâtre,  épaissi,  infiltré,  mais  pas 
trop  rétréci.  Ce  qui  forme  la  masse  calleuse,  c’est  l’éperon,  l’épaississe¬ 
ment  de  la  face  postérieure  accolée  au  pancréas. 

A  la  limite  inférieure,  du  côté  gauche,  à  quatre  doigts  du  pylore,  se 
voit  l’orifice  bien  conformé  de  la  gastro-entérostomie  admettant  un  peu 
plus  que  le  pouce. 

J’ai  moi-même  publié,  en  1902,  un  exemple  d’estomac  bilo- 
culaire  pour  lequel  j'avais  dû  faire  une  double  gasLro-entérostomie 
successive  sur  les  poches  cardiaque  et  pylorique. 

Enfin,  j’ai  pu  observer  un  cas  de  biloculation  tout  à  fait  spéciale 
dans  un  cas  de  rétrécissement,  sous-pylorique  du  duodénum. 

L'anatomie  pathologique  de  ces  lésions  est  bien  connue,  et  je  ne 
reprendrai  pas  ici  le  mémoire  que  vous  connaissez  tous,  mémoire 
très  documenté  de  mon  ami  Monprofit.  Il  rend  bien  compte  de 
l’état  actuel  de  la  question. 

La  biloculation  de  l’estomac  se  rencontre,  dans  quelques  cas, 
à  l'autopsie  de  malades  qui  n’ont  présenté  aucune  lésion  stoma¬ 
cale.  J’en  ai  vu  plusieurs  cas  à  la  Pitié  avec  Émile  Roux.  Il  s’agit 
là  d’une  simple  contraction  stomacale  au  moment  de  la  mort, 
cette  région  de  l’estomac  étant  —  passez-moi  l’expression  —  en 
systole  quand  son  porteur  a  succombé.  L’examen  de  la  pièce 
montre  qu’il  n’y  a  là  aucune  altération  de  structure.  J’ai  retrouvé 
cette  biloculation  physiologique  par  la  radioscopie  au  cours  d’une 
étude  que  nous  poursuivons,  M.  Froin,  mon  élève  Aubourg  et 
moi,  sur  le  mode  d’évacuation  de  l’estomac  ;  elle  est  très  nette 
pendant  les  contractions  évacuatrices  de  ce  viscère.  Ces  recherches 
seront  publiées  prochainement. 

William  et  Cannon  (1)  en  1897,  Roux  et  Balthazard  la  même 

(1)  Cannon.  —  L’exploration  radiologique  de  l’estomac,  particulièrement 
chez  l’homme  sain.  Thèse  de  Paris,  1907. 

Leven  et  Baretx.  —  Mensuration  radioscopique  de  l’estomac  et  diagnostic 
de  la  ptose  gastrique.  Société  biologique,  24  octobre  1903,  et  Presse  médicale, 
1905,  n°  74. 

Tupfieb.  —  Chirurgie  de  l’estomac.  Presse  médicale. 

Cannon.  —  The  movement  of  the  stomach  studied  by  means  of  the  Rœntgen 
rays.  Amer.  Journ.  of  Philad.,  lop  mai  1898. 

Rieder.  —  Bsitrage  zür  Topographie  des Magen  Darmkanales  beim  lebendem 
Menschen.  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Rœnlgenstrahlen.  Hambourg, 
1905,  Vil*  vol,,  fasc.  3  (Cité  par  Guillon,  Thèse  de  Paris,  1907), 
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année,  et  plus  récemment  Leven  et  Barett  ont  bien  étudié,  ce  mode 
d’évacuation.  Rieder,  de  Munich,  en  1905,  et  Hotschnetch,  de 
Vienne,  ont  employé  de  hautes  doses  de  bismuth  mélangé  à  l’ali- 
mentationjpour  suivre  les  contractions  de  l’estomac  et  nous  en  ont 
donné  des  schémas  intéressants.  Guillon,  dans  sa  thèse,  a  pratiqué 
la  gastroscopie  radioscopique  et  est  arrivé  à  des  conclusions 
analogues.  Nous  avons  nous-même  étudié  le  mode  d’évacuation 
de  l’estomac  après  un  repas  anormal  auquel  était  ajoutée  une 
bonne  dose  de  bismuth,  et  nos  recherches  ont  porté  sur  l’homme 
sain,  sur  des  sujets  gastro-entérostomisés  et  enfin  sur  des  animaux 
ayant  subi  la  même  opération.  La  biloculation  physiologique  a  lieu 
au  moment  où  la  contraction  de  l’estomac  va  vaincre  la  résistance 
pylorique.  Il  s’établit  à  ce  moment,  au  niveau  del’antre  du  pylore, 
deux  poches  :  une  petite,  prépylorique,  une  plus  large,  stomacale; 
la  première  laisse  passer  une  petite  quantité  de  chyme  dans  le 
duodénum;  la  contraction  stomacale  cessant  alors,  la  biloculation 
disparaît  pour  se  produire  de  nouveau  avec  une  nouvelle  contrac¬ 
tion.  Je  puis  vous  montrer  ici  cette  radiographie  prise  au  moment 
de  la  biloculation. 

Au  point  de  vue  pathologique ,  j’ai  vu  un  cas  fort  curieux  de  bilo¬ 
culation  qui,  à  l’ouverture  du  ventre,  m’a  fort  intrigué.  Il  s'agit 
d’une  malade  que  M.  Hayem  avait  envoyée  dans  mon  service  pour 
un  rétrécissement  sous-py  torique;  la  poche  pylorique  paraissait 
petite  à  côté  de  la  poche  cardiaque,  et  je  m’aperçus  bientôt  qu’il 
s’agissait  d’une  biloculation  dont  la  poche  inférieure  était  faite  par 
le  duodénum,  la  poche  supérieure  par  l’estomac  contracté  et 
l’anneau  par  le  pylore,  qui  avait  résisté  à  la  dilatation  du 
duodénum. 

Quant  à  l’estomac  en  bissac,  je  crois  qu’il  faut  distinguer  —  et 
les  deux  observations  précédentes  le  démontrent  assez  —  l’estomac 
biloeulaire  libre  de  celui  qui  s’accompagne  d’une  périgastrite 
adhésive  plus  ou  moins  étendue.  Cette  distinction  s’impose  au 
point  de  vue  pratique.  Enfin  je  vous  signalerai  l’épaisseur  si  diffé¬ 
rente  des  deux  poches  :  la  poche  cardiaque,  d’une  minceur  telle 
qu’elle  se  déchirait  à  la  moindre  pression  alors  que  la  poche  pylo¬ 
rique  avait  sa  résistance  normale. 

Un  fait  remarquable  est  signalé  dans  la  première  observation  de 
M.  Jeanne,  c’est  l'atrophie  des  parois  intestinales  ;  il  l’attribue  à 
l’inanition  de  la  malade  et  aux  fonctions  insuffisantes  de  cet  intes¬ 
tin  depuis  de  longues  années.  On  pourrait  également  penser  que 
cette  femme  était  atteinte  d’une  ptose  généralisée  avec  comme  cela 
arrive  habituellement  une  minceur  de  ses  parois  intestinales. 

Au  point  de  vue  clinique ,  trois  faits  sont  dignes  de  remarque  : 
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1°  La  longue  durée  des  antécédents  gastriques;  2°  les  signes  de 
■petit  estomac-,  3°  les  signes  de  périgastrite  de  l’observation  II.  La 
longue  durée  des  accidents  gastriqués,  vingt-trois  ans  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  quinze  dans  le  second,  dix  dans  mon  observation,  cons¬ 
tituent  les  durées  habituelles  de  cette  affection.  , 

Les  signes  de  petit  estomac  sont  remarquables  dans  l’observa¬ 
tion  I.  En  somme,  une  femme  souffre  pendant  douze  ou  quinze  ans 
de  l’estomac  par  périodes  de  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois 
chaque  année.  Les  accalmies  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  et 
finalement  s’installe  un  «  état  de  mal  gastrique  permanent  »,  qui 
n’est  que  l’aboutissant  et  la  manifestation  enfin  décisive  des  crises 
antérieures  frustes  ou  passagères.  La  caractéristique  de  cet  état, 
c’est  qu’elle  paraît  avoir  un  petit  estomac  qui  ne  peut  plus  recevoir 
qu’une  quantité  minime  d’ingesta;  sans  faire  élection  de  certains 
aliments  à  l’exclusion  d’autres,  il  n’est  rebelle  qu’à  la  mise  en  ten¬ 
sion,  qui  se  produit  avec  quelques  cuillerées;  les  douleurs,  les 
renvois,  les  vomissements  mêmes,  rares  d’ailleurs,  ne  sont  pas  le 
fait  d’une  excitabilité  anormale,  ou  d’un  ulcère  en  activité,  ils  tra¬ 
duisent  seulement  la  distension  d’un  organe  incapable  de  se 
distendre,  dont  la  capacité  physiologique  ou  anatomique  est 
insignifiante,  et  qui  reste  indolore  s’il  reste  vide.  C’est  ce  que  j’ai 
constaté  chez  une  autre  malade  à  qui  j’avais  fait  une  gastrectomie 
subtotale,  son  estomac  du  volume  d’une  mandarine  ne  supportait 
pas  plus  d’une  tasse  à  café  de  lait  à  chaque  ingestion.  Dès  que 
cette  quantité  était  atteinte,  cette  femme  était  rassasiée  et  ne  pou¬ 
vait  ingérer  aucun  aliment. 

Ce  complexus  symptomatique  est,  comme  on  le  voit,  bien  diffé¬ 
rent  de  celui  de  l’ulcère  juxta-pylorique  et  de  celui  de  la  sténose 
pylorique;  on  dit  communément  que  l’estomac  biloculaire  donne 
des  signes  de  sténose;  on  remarquera  que,  dans  ce  cas  (et  une 
autre  observation  que  je  possède  me  paraît  montrer  que  cé  n’est 
pas  l’exception),  il  n’y  avait  ni  ces  douleurs  tardives,  apanage  du 
rétrécissement  du  pylore,  ni  les  contractions  du  viscère  visibles 
sous  la  paroi,  ni  les  vomissements  fréquents  ou  copieux. 

Le  diagnostic  au  contraire  qui  paraissait  le  plus  probable  était 
celui  de  périgastrite  ;  il  est  à  noter,  toutefois,  que  la  périgastrite 
peut  provoquer  des  douleurs  en  l’absence  de  toute  alimentation  ; 
mais,  en  revanche,  en  immobilisant  l’estomac,  elle  compromet  la 
nutrition  par  le  même  mécanisme  que  l’infiltration,  cicatricielle 
des  parois  du  viscère,  en  s’opposant  à  la  détention  physiologique. 
Il  y  a  là  une  cause  d’erreur  dont  l’insufflation  et  surtout  la  radio¬ 
scopie  pourraient  préserver.  Mais,  dansle  cas  présent  de  cachexie, 
il  était  plus  important  de  faire  le  diagnostic  de  l’indieation  opé¬ 
ratoire  que  de  la  lésion  anatomique  elle-même. 
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Les  signes  de  périgastrite  seuls  sont  bien  marqués  dans  la 
seconde  observation.  Les  crises  douloureuses  provoquées  par  l’ali¬ 
mentation,  les  longues  accalmies  qui  les  séparaient,  et  surtout  cet 
état  douloureux  réveillé  par  la  station  debout  et  l’alimentation, 
diminué  par  le  vomissement  et  calmé  par  le  décubitus  horizontal 
sur  le  côté  gauche,  le  tout  accompagné  d’une  induration  sous  le 
rebord  costal  gauche,  sont  les  signes  certains  d’une  périgastrite 
adhésive. 

Il  ne  pourrait  être  question,  dans  ces  deux  cas,  de  recourir  au 
moyen  si  précieux  de  l’insufflation  stomacale,  ou  même  au  lavage 
gastrique.  J’ai  vu  la  première  malade;  elle  était  cachectique,  rata¬ 
tinée  dans  son  lit,  fatiguée  par  le  moindre  examen  un  peu  pro¬ 
longé.  La  seconde  avait  de  telles  douleurs,  qu’on  ne  pouvait  lui 
imposer  ces  moyens  d’investigation. 

La  thérapeutique  de  ces  lésions,  très  bien  envisagée  par  nombre 
d’auteurs,  est  évidemment  commandée  par  l’état  du  pylore  normal 
ou  rétréci,  la  situation  des  poches,  leurs  dimensions  respectives, 
et  le  point  sur  lequel  je  me  permets  d’insister,  c’est  qu’il  est  bien 
différent  de  se  trouver  en  face  d’une  biloculation  libre  ou  d’un 
estomac  adhérent.  Dans  le  premier  cas,  toutes  les  opérations  pro¬ 
posées  sont  faciles,  et  on  n’a  qu’à  choisir  entre  une  simple  section 
s’il  s’agit  d’une  simple  striction  en  bague  (gastroplastie),  ou  la 
gastro-gastrostomie  telle  qu’elle  a  été  pratiquée  dans  la  première 
observation,  et  qui  me  paraît  être  l’opération  de  choix  dès  que  le 
rétrécissement  est  un  peu  étendu. 

Quand  l’estomac  est  adhérent,  les  choses  sont  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes,  et,  en  somme,  —  passez-moi  l’expression,  —  on  fait  ce 
qu’on  peut.  La  gastrolyse  ne  me  paraît  guère  indiquée  que  si  elle 
est  très  facile.  C’est  en  voulant  l’exécuter  qu’on  a  perforé  l’estomac 
dans  l’observation  n°  1.  La  gastro-gastrostomie  peut  être  difficile  à 
pratiquer,  car  il  est  une  notion  générale  que  nous  nous  permettons 
de  rappeler  ici,  c’est  que,  pour  être  viables,  ces  anastomoses 
doivent  être  pratiquées  sur  des  tissus  sains,  éloignées  des  lésions 
primitives,  sous  peine  de  difficultés  considérables  tenant  à  la 
friabilité  des  tuniques  de  l’estomac  et  de  ruptures  primitives  ou 
secondaires. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  considérations  que  je  voulais  vous 
présenter  à  propos  des  observations  et  de  la  pièce  que  nous  a 
envoyées  M.  Jeanne. 

M.  Quénu.  —  M.  Tuffierne  croit-il  pas  comme  moi  que  le  terme 
d’estomac  biloculaire  est  impropre  si  on  l’applique  à  une  affection 
dans  laquelle,  avec  un  rétrécissement  du  pylore,  on  observe  d’un 
côté  une  dilatation  de  l’estomac,  de  l’autre  une  dilatation  du  duo- 
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défium?  C’est  là  tout  au  plus  une  disposition  spéciale  qu’on  peut 
rapprocher  de  l’estomac  biloculaire  sans  la  confondre  avec  lui. 

M.  Tuffier. — Ces  états  sont  différents  mais  à  l’ouverture  de 
l’abdomen  les  deux  lésions  sont  semblables. 


Appendicite  opérée.  Mort  subite  par  hémalémèse ,  suite  d'ulcère  rond  ■ 

de  l'estomac ,  vingt-trois  jours  après  l'intervention ,  par  M.  le 

Dr  Pfièl,  médecin  en  chef  de  la  marine. 

Rapport  de  M.  ROCHARD. 

Messieurs,  vous  m’avez  chargé  d’un  rapport  sur  une  intéressante 
observation  de  M.  Pfihl,  médecin  en  chef  de  la  marine,  ayant  trait 
à  un  cas  d’appendicite  opérée,  suivie  de  mort  vingt-trois  jours 
après  l’intervention  par  une  hématémèse  foudroyante  causée  par 
un  ulcère  rond  de  l’estomac. 

Voici  du  reste  l’observation  de  M.  Pfihl  : 

S...  (Joseph),  dix-sept  ans,  apprenti  à  l’école  des  mécaniciens  à 
Lorient. 

9  septembre.  —  Entre  à  l’hôpital  le  9  septembre  1902  avec  le  dia¬ 
gnostic  «  embarras  gastrique  fébrile  ;  a  pris  un  ipéca  le  7  et  un  pur¬ 
gatif  salin  le  8  ». 

La  température  observée  à  la  caserne  a  été,  le  7,  matin,  38°5,  soir  38°8; 
le  8,  matin,  38°8,  soir  39°7;  le  9  au  matin,  38°8;  le  9  au  soir,  à  l’entrée 
à  l’hôpital,  elle  est  de  39°3. 

Le  malade  raconte  qu’il  a  été  pris  subitement  le  5  septembre,  vers 
10  heures  du  soir,  d’une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui 
est  allée  d’ailleurs  en  s’atténuant  depuis  cette  date.  Actuellement  la 
pression  révèle  une  sensibilité  très  vive  de  la  fosse  iliaque,  un  peu  en 
haut  et  en  dehors  du  point  de  Mac  Burney.  Bien  que  la  défense  mus¬ 
culaire  soit  vive,  on  y  perçoit  à  la  palpation  une  masse  indurée  en 
gâteau.  Le  malade  a  vomi  les  7  et  8,  mais  ces  vomissements  ont  été 
rattachés  à  l’ipéca.  Le  faciès  porte  l’empreinte  de  la  fatigue,  le  pouls 
est  plein,  assez  fréquent,  96. 

Pas  de  maladies  antérieures.  A  perdu  son  père  de  bronchite  spécifique. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  décide  l’opération. 

10  septembre.  —  Opération  sous  chloroforme. 

Incision  de  la  peau  à  2  centimètres  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure,  de  10  centimètres,  légèrement  courbe,  à  concavité  interne 
ayant  son  milieu  par  le  travers  de  l’épine  iliaque. 

Section  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  (repérage),  du  muscle  petit 
oblique  ét  du  transverse.  Il  est  impossible  de  séparer  le  fascia  trans- 
versalis  du  péritoine  par  suite  d’adhérences,  et  ses  deux  feuillets  sont 
sectionnés  simultanément. 

A  l’ouverture  du  péritoine,  dont  les  deux  lèvres  sont  repérées,  issue 
de  pus  verdâtre  mal  lié,  fétide  (trois  cuillerées  environ). 
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Entré  les  lèvres  du  péritoine  apparaît  d’abord  une  certaine  quantité 
d’épiploon  qui  est  réséqué  et  rentré  dans  le  ventre,  après  ligature  en 
chaîne  et  thermocautérisation  du  pédicule. 

L’incision  a  conduit  directement  sur  le  cæcum,  dont  on  voit  la  ban¬ 
delette  antérieure  qu’on  suit  pour  atteindre  l’appendice,  dont  on  ne 
poursuit  pas  la  recherche. 

La  cavité  de  l’abcès  est  détergée  à  l’aide  de  tampons  montés.  Pas  de 
lavage. 

Un  drain  habillé  de  gaie  iodoformée  étant  mis  à  demeure  dans  le 
foyer,  les  parois  abdominales  sont  refermées  par  une  suture  étagée, 

A  part  quelques  vomissements  post-chloroformiques,  un  léger  ictère 
et  l’expulsion  de  nombreux  lombrics,  les  Suites  de  l’opération  sont  nor¬ 
males;  le  foyer  de  suppuration  marche  naturellement  vers  la  guérison, 
qui  n’est  plus  que  l’affaire  de  quelques  jours,  quand,  le  1er  octobre, 
vingt  jours  après  l’opération,  la  température  s’élève;  le  malade  a 
craché  dans  la  nuit  un  peu  de  sang  que  le  médecin  de  garde  a  mis  sur 
le  compte  d’une  hémoptysie  et  traitée  comme  telle. 

Ce  diagnostic  semble  d’ailleurs  être  confirmé  par  l’auscultation  de  la 
poitrine,  où  la  respiration  est  rude  aux  deux  sommets;  les  2  et  3  octobre, 
la  température  ne  dépasse  pas  38°4;  il  n’y  a  aucune  sensibilité  du 
ventre  et  l’état  général  n’inspire  aucune  inquiétude,  quand  le  malade 
meurt  subitement,  dans  la  nuit  du  3  au  4,  d’hématémèse  foudroyante,  à 
4  heures  du  matin. 

Autopsie  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Habitus  extérieur.  — Rigidité  cadavérique.  Emaciation  assez  prononcée. 

Cavité  thoracique.  —  Pas  d’adhérences  pleurales.  Tubercules  crétacés 
au  sommet  du  poumon  droit.  Granulations  miliaires  au  sommet  gauche. 
Cœur  normal,  léger  épanchement  de  sérosité  dans  le  péricarde. 

Cavité  abdominale.  —  Une  incision  au  niveau  de  la  plaie  opératoire 
ne  fait  découvrir  rien  d’anormal;  aucune  trace  de  pus  dans  le  fond  de 
la  plaie;  une  sonde  cannelée  ne  peut  pénétrer  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale;  la  cicatrisation  est  presque  complète  et  le  trajet  fistuleux  n’est 
plus  que  sous-cutané. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  n’y  a  nulle  part  trace  de 
péritonite,  mais  on  constate  dans  la  cavité  péritonéale  un  épanchement 
de  liquide  noirâtre  qu’on  reconnaît  être  une  potion  à  l’extrait  de  quin¬ 
quina  prescrite  au  malade  et  qui  s’est  fait  jour  par  une  perforation  de 
l’estomac  :  celle-ci  siège  à  la  face  antérieure  de  l’estomac,  près  de  la 
grande  courbure,  à  quatre  travers  de  doigt  environ  du  pylore  ;  elle  est 
régulièrement  circulaire,  comme  découpée  à  l’emporte-pièce,  et  mesure 
le  diamètre  d’une  pièce  de  50  centimes.  Vue  du  côté  de  la  muqueuse, 
cette  perforation,  tout  en  affectant  la  même  forme  circulaire,  a  un  dia¬ 
mètre  plus  étendu  (pièce  de  l  franc)  ;  ses  bords  sont  creusés  en  véritable 
entonnoir  à  gradins  d’un  diamètre  de  moins  en  moins  large,  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  la  séreuse.  Cet  «  ulcère  de  l’estomac  »  est  unique 
et  le  reste  de  la  muqueuse  stomacale  est  sain. 

Les  anses  intestinales  sont  un  peu  congestionnées,  ne  présentent 
aucune  perforation  et  contiennent  seulement  quelques  lombrics. 
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Du  côté  de  la  fosse  iliaque  droite  on  rencontre  de  fortes  adhérences 
au  niveau  du  siège  de  l’ancien  abcès  ;  l’appendice  est  retrouvé  en  entier 
en  position  rétro-cæcale  accolé  au  cæcum,  auquel  il  adhère  fortement; 
sa  section  fait  reconnaître  qu’il  est  à  peine  congestionné  et  ne  renferme 
ni  pus  ni  aucun  corps  étranger. 


f  L’observation  de  M.  Pflhl  est  intéressante  en  ce  qu’elle  pose  la 
question  des  rapports  qui  pourraient  exister  entre  l’appendicite  et 
l’ulcère  stomacal,  cause  de  l’hématémèse  mortelle.  S’agit-il  d’une 
simple  coïncidence,  d’une  appendicite  survenant  chez  un  sujet 
atteint  d’ulcus,  et  d’uüe  rupture  accidentelle  de  cet  ulcus  trois 
semaines  après  l’opération  d’appendicite?  La  chose  est  évidem¬ 
ment  possible;  elle  est  même  rendue  assez  plausible  par  la  des¬ 
cription  que  donne  M.  Pfihl  de  l’estomac  de  son  malade,  présen¬ 
tant  une  muqueuse  parfaitement  saine  sur  toute  son  étendue  et 
Une  ulcération  unique,  ayant  tous  les  caractères  de  l’ulcus  de  Cru- 
veilbier.  Cependant  le  malade  de  M.  Pfihl  ne  paraît  pas  du  tout 
avoir  présenté  d’antécédents  gastriques,  et  bien  que  l’ulcus  latent 
ne  soit  pas  une  chose  absolument  rare,  certains  travaux  parus  en 
ces  dernières  années  sur  les  gaslrorragies  au  cours  des  appendi¬ 
cites  permettent  de  voir  la  question  sous  un  autre  aspect. 

En  1901,  M.  Dieulafoy  a  réuni,  sous  le  titre  de  :  Vomito  negro 
appendiculaire ,  neuf  observations,  recueillies  en  un  espace  de 
temps  très  court,  d’hématémèses  survenant  au  cours  d’appendi¬ 
cites  graves  opérées  ou  non.  Il  attribuait  la  pathogénie  de  ces 
vomissements  à  une  dégénération  suraiguë  de  l'épithélium,  glandu¬ 
laire  sous  l’influence  des  toxines  appendiculaires,  et  il  décrit  dans 
Son  article  des  lésions  analogues  de  l’estomac  constatées  à  l’au¬ 
topsie  chez  un  homme  qui  avait  présenté  des  hématémèses  mor¬ 
telles  à  la  suite  d’une  opération  de  hernie  étranglée. 

Au  cours  d’une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  en  avril 
1901,  sur  une  observation  de  M.  Walch,  rapportée  par  M.  Berger 
et  intitulée  :  Hémorragies  intestinales  après  une  opération  d'appen¬ 
dicite  à  froid ,  M.  Ricard  cite  un  cas  de  gastrorragie  qu’il  a  observé 
après  une  opération  d’appendicite  à  froid.  D’autres  cas  sont  rap¬ 
portés  par  M.  Kirmisson  {Gaz.  hebdom.,  1900)  et  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  ( Journ .  de  méd.  prat.,  1901). 

En  1904,  nous  trouvons  dans  le  Deutsche  Archiv  f.  klin.  Medizin 
un  travail  de  M.  Sick,  rapportant  l’observation,  avec  contrôle 
nécropsique,  d’un  homme  ayant  présenté  des  hématémèses  graves 
à  la  suite  d’une  opération  d’appendicite  à  chaud.  L’estomac  pré¬ 
sentait  des  foyers  miliaires  nécrotiques  dans  la  muqueuse  et  un 
piqueté  hémorragique  généralisé.  Dans  une  observation  de 
M.  Nitzche  ( Deutsche  Zeitschr.  fur  Chirurgie ,  1902),  d’un  homme 
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mort  au  troisième  jour  avec  phénomène  d’appendicite  et  ayant 
présenté  une  hématémèse  grave  au  deuxième  jour,  l’auteur  cons¬ 
tate  dans  l’estomac  une  thrombose  fraîche  de  l'une  des  veines  de 
l'estomac.  Malgré  cela,  l’auteur  ne  croit  pas  à  une  embolie  —  qu’il 
faudrait  admettre  rétrograde  —  et  il  pense  plutôt  qu’il  s’agit  d’une 
ulcération  toxique.  Il  rappelle  que  Billroth  avait  observé,  au  cours 
de  processus  septiques  généralisés,  des  lésions  de  l’estomac  et  du 
duodénum  absolument  comparables  à  l’ulcus  rotundum. 

A  l'encontre  de  ces  auteurs,  qui  croient  à  l’influence  des  toxines 
appendiculaires  sur  la  formation  des  érosions  stomacales  donnant 
lieu  aux  hématémèses,  Payr  ( Münch .  mediz.  Wochenschrift ,  1904) 
attribue  une  importance  considérable  aux  lésions  souvent  consta¬ 
tées  des  veines  de  l’appendice  et  du  mésentère  et  aux  embolies 
rétrogrades  qui  en  partent.  Cet  auteur  insiste  sur  la  fréquence  des 
phénomènes  gastriques,  et  notamment  à  forme  de  dyspepsie 
hyperchlorhydrique  et  de  spasme  pylorique  chez  les  malades 
ayant  présenté  des  attaques  répétées  d’appendicite.  Il  attribue  ces 
phénomènes  aux  érosions  de  la  muqueuse  stomacale,  origines 
d’ulcérations  plus  grandes,  et  que  détermineraient  les  petites 
embolies  rétrogrades. 

A  l’appui  de  cette  opinion  de  Payr,  on  peut  noter  une  observa¬ 
tion  de  MM.  Michel  et  Perrin  ( Revue  médicale  de  l'Est ,  1904),  inti¬ 
tulée  :  Hémorragie  gastrique  au  cours  d'une  appendicite.  Thrombose 
de  l'iliaque  primitive  gauche.  L’autopsie  a  montré  chez  cette  jeune 
fille,  opérée  au  douzième  jour  d’une  appendicite  grave  et  morte 
d’hématémèse  le  lendemain,  les  lésions  suivantes  :  1°  Un  abcès 
péricæcal  très  étendu  ;  2°  un  caillot  de  phlébite  long  de  15  à  18  cen¬ 
timètres  dans  la  veine  iliaque  primitive  gauche;  3°  sur  les  faces 
antérieure  et  postérieure  de  l’estomac  deux  ulcérations,  grandes 
comme  des  pièces  de  1  franc,  et  dont  l’antérieure  était  perforée. 

En  somme,  nous  voyons  que  la  gastrorragie  au  cours  des  appen¬ 
dicites  n’est  pas  un  phénomène  absolument  rare.  Si,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  avec  autopsie,  l’aspect  de  la  muqueuse  stomacale  est 
assez  différent,  par  la  multitude  des  foyers  nécrotiques,  de  celui 
des  estomacs  atteints  d’ulcère  rond  classique,  dans  d’autres  cas 
(notamment  dans  l’observation  Michel  et  Perrin),  les  lésions  s'en 
rapprochent  très  sensiblement.  Il  ne  serait  pas  impossible  que 
l’ulcus  dont  est  mort  le  malade  opéré  par  M.  Pfihl  ait  été  causé 
par  l’appendicite  primitive. 

Ces  faits  sont  intéressants  en  ce  qu’ils  mettent  en  lumière, 
d’une  part,  une  complication  assez  rare  et  grave  de  l’appendicite, 
en  ce  qu’ils  peuvent,  d’autre  part,  contribuer  à  l’explication  patho 
génique  de  certaines  ulcérations  stomacales  et  de  certains  phéno¬ 
mènes  cliniques. 
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En  terminant,  Messieurs,  je  vous  prie  de  vouloir  bien  vous 
rappeler  du  nom  de  M.  Pfihl,  qui  est  candidat  à  une  place  de 
membre  correspondant  de  notre  Société. 


C  ommunication . 


Ostéomyélite  et  abcès  sous-périostiques , 
par  M.  PIERRE  DELBET. 

Les  quelques  mots  que  je  vais  dire  ont  surtout  pour  but  de 
provoquer  une  consultation  de  la  Société  de  Chirurgie  sur  les 
indications  thérapeutiques  dans  l'ostéomyélite  des  adolescents. 

La  doctrine  actuelle  qui  a  été  établie  par  les  travaux  de 
M.  Lannelongue  est  la  suivante.  L’ostéomyélite  débute  en  plein 
tissu  osseux,  dans  le  bulbe  de  l’os.  Quand  il  existe  un  abcès  sous 
le  périoste,  il  y  a  toujours  du  pus  dans  le  canal  médullaire. 
L’indication  thérapeutique  n’est  pas  remplie  par  l’incision  de 
l’abcès  sous-périostique.  Pour  guérir  les  malades,  il  faut  évacuer 
le  foyer  intra-osseux,  c’est-à-dire  trépaner  l’os.  Cette  doctrine  est 
si  bien  acceptée  que  dans  un  article  du  Traité  de  Chirurgie  de 
MM.  Duplav  et  Reclus,  M.  Poncet  a  écrit  :  «  Il  vaut  mieux  faire 
une  trépanation  inutile  que  de  ne  pas  faire  une  trépanation  qui 
serait  utile.  » 

Messieurs,  je  suis  bien  loin  de  méconnaître  l’importance  des 
travaux  qui  ont  conduit  à  cette  conception  de  l’ostéomyélite. 
La  trépanation  précoce  a  sauvé  la  vie  de  bien  des  malades  :  elle 
a  évité,  à  un  grand  nombre,  les  ennuis  et  les  complications  de 
l’ostéomyélite  prolongée.  Elle  a  en  somme  rendu  d’immenses 
services. 

Mais  on  peut  se  demander  si  elle  n’est  point  excessive.  Trois 
faits  que  j’ai  observés  me  semblent  prouver,  qu’à  côté  de  l’ostéo¬ 
myélite  centrale,  certainement  plus  fréquente,  l’ancienne  périos¬ 
tite  phlegmoneuse  diffuse  existe  cependant.  Dans  l’un  de  ces 
faits,  la  trépanation  de  l’os  n’a  point  été  seulement  inutile,  elle  a 
été  nocive.  J’en  ai  été  si  douloureusement  frappé  que  j’ai  résolu 
de  demander  sur  ce  point  l’opinion  de  nos  collègues  et  de  nos 
maîtres. 

.  Voici  ces  trois  faits  :  le  premier  date  d’une  dizaine  d’années. 
Un  grand  garçon  de  dix-huit  à  dix-neuf  ans  se  présenta  à  l’hôpital 
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Laënnec  avec  tous  les  symptômes  d’une  ostéomyélite  aiguë  du 
péronné  droit.  Le  périoste  était  décollé  dans  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  de  l'os,  par  une  nappe  purulente.  Deux  larges  incisions 
furent  faites,  séparées  seulement  par  un  petit  pont  intermédiaire. 
Il  ne  pouvait  être  question  de  trépanation  sur  un  os  aussi  grêle. 
Fallait-il  le  considérer  comme  voué  fatalement  à  la  nécrose  et  le 
réséquer  dans  toute  l’étendue  dénudée?  Je  fus  frappé  par  l’aspect 
de  l’os.  Il  était  seulement  un  peu  rouge,  mais  il  rendait  au  choc 
un  son  normal,  les  canaux  de  Havers  n’étaient  point  dilatés;  ils 
ne  laissaient  pas  sourdre  la  moindre  goutte  de  pus.  Aussi  ai-je 
pris  le  parti  de  tamponner  simplement  l’abcès  sous-périostique 
sans  toucher  à  l’os.  La  cicatrisation  marcha  avec  une  rapidité  sur¬ 
prenante,  et  le  malade  quitta  l’hôpital  sans  la  moindre  fistule. 
Malheureusement,  je  n’ai  pas  revu  ce  malade  depuis,  de  sorte  que 
mon  observation  n’est  pas  absolument  complète.  On  pourrait 
m’objecter  qu’il  a  présenté  ultérieurement  des  accidents  dont  il 
a  été  se  faire  soigner  ailleurs.  Il  me  semble  que  la  rapidité  et  la 
perfection  de  la  cicatrisation  répondent  dans  une  certaine  mesure 
à  cette  critique.  Mais  je  reconnais  que  ce  point  n’a  pas  un  carac¬ 
tère  de  certitude. 

Je  passe  tout  de  suite  à  ma  troisième  observation,  parce  qu’elle 
est  du  même  ordre.  Elle  a  trait  encore  à  un  abcès  d’origine 
périostique,  qui  a  guéri  par  la  seule  incision  sans  trépana¬ 
tion. 

Un  garçonnet  de  onze  ans  fut  pris  brusquement,  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  janvier  de  cette  année,  d’une  douleur  violente  qui 
avait  son  maximum  d’acuité  à  deux  centimètres  au-dessous  de 
l’acromion.  La  température  s’éleva  à  39  degrés  et  le  Dr  Gochot, 
qui  le  soignait,  fit  le  diagnostic  d’ostéomyélite  de  l’humérus.  Je 
vis  l’enfant  treize  jours  seulement  après  le  début  des  accidents. 
Il  avait  alors  un  énorme  abcès  qui  soulevait  le  deltoïde.  J’insistai 
pour  un  intervention  immédiate,  en  prévenant  les  parents  qu’il 
faudrait  trépaner  l’os,  que  l’articulation  de  l’épaule  ne  recouvre¬ 
rait  peut-être  pas  toute  sa  mobilité,  que  la  croissance  du  bras 
pourrait  être  modifiée,  etc.  Je  fis  l’opération  le  lendemain.  L’inci¬ 
sion  de  la  désarticulation  de  l’épaule  me  conduisit  après  la  tra¬ 
versée  du  deltoïde,  sur  une  énorme  collection  purulente.  Elle 
faisait  tout  le  tour  de  l’humérus  et  le  paquet  vasculo-nerveux 
circonflexe  la  divisait  incomplètement  en  deux  loges,  l’une  supé¬ 
rieure  et  l’autre  inférieure.  Le  pus  évacué,  j'écartai  le  deltoïde 
et  je  constatai  qu’immédiate  ment  en  dehors  de  la  gouttière  bici¬ 
pitale,  le  périoste  était  dilacéré,  détruit,  et  l’os  à  nu.  Cet  os  avait 
une  couleur  absolument  normale,  les  canaux  de  Havers  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  modification.  Instruit  par  le  second  cas,  dont  je 
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vais  vous  parler  dans  un  instant,  je  ne  fis  pas  de  trépanation. 
Ayant  constaté  par  l’exploration  digitale  que  le  périoste  n’était 
point ‘décollé  sur  les  autres  faces  de  l’os,  je  me  bornai  à  faire  le 
drainage  en  avant  et  en  arrière.  La  cicatrisation  s’est  faite  com¬ 
plètement.  J’ai  eu  des  nouvelles  de  l’enfant  lundi  dernier,  c’est- 
à-dire  six  mois  après  l’opération  :  son  état  est  parfait. 

Ges  deux  faits  prouvent  que  de  gros  abcès  sous-périostiques 
peuvent  guérir  sans  trépanation. 

En  voici  un  troisième  qui  montre  quels  peuvent  être  les  dan¬ 
gers  de  la  trépanation.  Un  grand  jeune  homme  de  vingt  et  un 
ans  fut  pris,  dans  la  soirée  du  20  avril  1906,  d’une  douleur  dans  la 
cheville  droite.  Cette  douleur  le  fit  d’abord  boiter,  puis  devint 
rapidement  assez  violente  pour  rendre  la  marche  impossible  ;  le 
lendemain  il  resta  couché,  souffrant  beaucoup  et  se  sentant  fié¬ 
vreux.  11  entra  dans  mon  service  de  Laënnec  le  26  avril  avec  une 
température  de  39°6.  Son  état  général  était  très  grave.  La  jambe 
droite  très  tuméfiée  avait  un  aspect  lymphangitique  qui  fit  porter 
le  diagnostic  de  lymphangite.  J’étais  alors  absent,  et  c’est  avee 
l’étiquette  lymphangite  que  le  malade  me  futprésenté  le-28  quand 
je  repris  mon  service.  Je  fus  immédiatement  frappé  de  deux 
Choses  :  l’aspect  typhique  du  malade,  la  rareté  et  la  couleur  de 
ses  urines.  C’était  absolument  l’apparence  des  urines  phéniquées, 
bien  que  l’acide  phénique  ne  pût  être  incriminé.  L’analyse  a 
■montré  que  ces  urines  renfermaient  1  gr.  80  d’albumine.  J’exa¬ 
minai  la  jambe.  Outre  la  tuméfaction  générale,  il  existait  sur  la 
partie  inférieure  de  la  face  interne  du  tibia  une  zone  plus  saillante 
où  la  peau  avait  un  aspect  plus  brillant.  La  pression  en  ce  point 
éveillait  une  douleur  atroce  qui  arrachait  le  malade  à  sa  torpeur. 

Je  fis  naturellement  le  diagnostic  d’ostéomyélite  et  j’opérai 
immédiatement. 

Le  périoste  décollé  n’avait  point  cédé  et  le  pus  était  uniquement 
sous-périostique.  Lorsqu’il  fut  évacué,  je  fus  frappé  par  l’aspect 
de  l’os,  qui  était  absolument  celui  d’un  os  normal.  Aussi,  je  ne  fis 
pas  de  trépanation. 

Le  malade  fut  grandement  soulagé  par  l’incision.  Il  sortit  de 
son  état  de  torpeur  ;  mais  la  marche  de  la  température  fut  à  peine 
modifiée.  J’aurais  dû  attendre  quelques  jours.  L’infection  de  l’os  se 
fait  par  la  voie  sanguine  :  dans  toute  ostéomyélite,  il  y  a  un  cer¬ 
tain  degré  de  septicémie  préexistante.  Et  puis,  un  organisme  aussi 
profondément  atteint  ne  pouvait  éliminer  toutes  ses  toxines  ins¬ 
tantanément.  Voilà  ce  que  j’aurais  dû  me  dire.  Mais  on  com¬ 
prendra  qu’étant  donnée  la  doctrine  actuelle,  craignant  de  n’avoir 
pas  fait  tout  ce  que  je  devais,  je  me  décidai,  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  à  faire  la  trépanation. 
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Ce  fut  une  faute  et  je  la  déplore  d’autant  plus  que  ses  consé¬ 
quences  ont  été  terribles. 

J’ouvris  l’os  à  peu  près  au  centre  du  décollement  périostique,  et, 
en  arrivant  dans  le  canal  médullaire,  je  constatai  que  la  moelle  ne 
présentait  aucune  espèce  d’altération.  Elle  n’était  ni  ecchymotique, 
ni  trop  rouge,  ni  tropjaune,  elle  avait  sa  couleur  normale.  Les  tra¬ 
bécules  osseuses  n’étaient  ni  épaissies,  ni  raréfiées.  Tout  était  ab¬ 
solument  sain.  J’introduisis  un  stylet  en  bas  jusqu’au  cartilage 
de  conjugaison,  vers  le  haul,  à  plusieurs  centimètres;  il  n’y  avait 
rien,  absolument  rien  d’anormal. 

J’avais  fait  une  trépanation  inulile,  et  il  me  parut  tout  de  suite 
évident  que  je  ne  pourrais  pas  l’empêcher  de  devenir  dangereuse. 
Le  canal  médullaire  était  mis  en  communication  avec  le  foyer 
sous-périosté  très  septique  et  qui  suppurait  abondamment.  Com¬ 
ment  empêcher  l’infection  de  gagner  la  moelle  et  de  s’y  propager 
d’un  bout  de  l’os  à  l’autre  ? 

Deux  jours  après,  le  2  mars,  la  température  monte  à  40  degrés. 
A  la  suite  d’un  grand  lavage,  elle  baisse,  mais  pour  remonter  très 
vite.  Tout  le  tibia  devient  douloureux;  le  malade  accuse  bientôt 
des  douleurs  intolérables  vers  son  extrémité  supérieure.  Il  n’est 
pas  douteux,  cette  fois,  que  le  canal  médullaire  est  infecté  du  haut 
en  bas.  Le  12  mai,  je  fais  une  trépanation  large  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  je  trouve  du  pus.  La  température  s’abaisse  immédiate¬ 
ment,  mais  pour  remonter  bientôt.  L’os  se  nécrose  en  totalité,  des 
fusées  purulentes  décollent  les  muscles;  le  malade  s’affaiblit  et,  le 
1er  juin,  je  suis  obligé  de  lui  couper  la  cuisse. 

A  partir  de  l'amputation,  tout  a  bien  marché.  Le  pauvre  diable  a 
quitté  l’hôpital  le  7  juillet,  guéri,  mais  avec  une  jambe  de  moins. 

Ainsi,  malgré  une  marche  très  aiguë,  malgré  des  phénomènes 
généraux  d’une  extrême  gravité,  malgré  un  gros  abcès  sous- 
périostique,  le  bulbe  de  l’os  était  absolument  intact.  C’est  la 
trépanation  qui  a  été  cause  de  l’infection  secondaire  du  canal 
médullaire.  Je  suis  convaincu  que  si  je  ne  l’avais  pas  trépané,  ce 
garçon  aurait  encore  sa  jambe,  el  vous  comprenez  que  cette  con¬ 
viction  est  singulièrement  angoissante. 

En  résumé,  deux  abcès  sous-périostiques  ont  guéri  parla  simple 
incision,  et,  dans  le  troisième,  l’intégrité  du  bulbe  et  de  la  moelle 
a  été  constatée  de  visu. 

Ces  faits  me  semblent  prouver  que  tous  les  symptômes  de  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë  des  adolescents  peuvent  être  produits  par  des  abcès 
sous-périostiques  sans  lésions  centrales  de  l’os.  Cela  revient  à  dire 
que  l’abcès  sous-périostique  tel  que  l’entendait  Chassaignac  existe 
bien  réellement. 
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Est-il  fréquent?  Je  ne  le  crois  pas,  et  d’ailleurs  Chassaignac  lui- 
même  le  considérait  comme  rare,  puisqu’il  insiste  sur  ce  fait  qu’il 
n’a  pu  en  recueillir  que  vingt-trois  observations.  Peut-être  est-il 
plus  fréquent  dans  l’adolescence  que  dans  l’enfance.  Sur  ces  vingt- 
trois  observations,  Chassaignac  en  compte  quinze  entre  dix  et  dix- 
huit  ans.  Mes  trois  malades  étaient  au-dessus  de  dix  ans,  et  deux 
d’entre  eux  au-dessus  de  dix-huit  ans.  C’est  là  un  point  que  l’on 
pourrait  trancher  en  comparant  ce  que  l’on  voit  dans  les  hôpitaux 
d’enfants  à  ce  que  l’on  observe  dans  les  hôpitaux  d’adultes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’abcès  sous-périoslé  existe,  et  cela  suffit,  il  me 
semble,  pour  qu’on  ne  trépane  pas  systématiquement  toutes  les 
fois  qu’on  trouve  du  pus  sous  le  périoste.  On  répète  souvent  qu’il 
vaut  mieux  faire  une. trépanation  inutile  que  de  ne  pas  faire  une 
trépanation  qui  serait  utile. 

Je  ne  puis  souscrire  à  cet  aphorisme,  car  une  trépanation  inu¬ 
tile  peut  être  extrêmement  dangereuse.  Toute  trépanation  qui  met 
en  communication  le  canal  médullaire  avec  un  foyer  suppurant 
expose  le  malade  à  l’infection  secondaire  du  canal  médullaire. 

Je  ne  veux  pas  dire  qu’il  faille  rejeter  la  trépanation  des  os  longs. 
Cela  n’est  point  du  tout  dans  ma  pensée,  car  je  crois  qu’il  y  aurait 
sur  l’ensemble  des  faits  plus  d’inconvénients  à  ne  trépaner  jamais 
qu’à  trépaner  toujours.  Cela  veut  dire  qu’il  ne  faut  trépaner  qu’à 
bon  escient. 

Les  symptômes  permettent-ils  de  distinguer  cliniquement 
l’ostéomyélite  véritable  de  l’abcès  sous-périostique?  Je  ne  le  crois 
pas.  L’appareil  symptomatique  dans  les  cas  que  j’ai  observés  était 
absolument  celui  de  l’ostéomyélite,  et  je  ne  pense  pas  qu’on 
aurait  pu  trouver  d’avance  des  symptômes  permettant  de  dire 
qu’il  ne  fallait  pas  trépaner. 

Mais  au  cours  de  l’opération,  on  pouvait  relever  des  signes  qui 
contre-indiquaient  la  trépanation.  Le  pus  évacué,  il  était  aisé  de  voir 
que  l’os  dénudé  de  son  périoste  ne  présentait  pas  de  lésions.  11 
avait  sa  couleur  normale,  sa  consistance  ordinaire  ;  les  canaux  de 
Havers  n’étaient  pas  élargis,  ils  ne  laissaient  suinter  que  du  sang. 
Il  me  semble  que  ces  signes  qui  montrent  l'intégrité  de  l’os  sous- 
jacent  à  l’abcès  ont  une  grande  valeur  et  que,  lorsqu’on  les  cons¬ 
tate,  il  faut  rejeter  la  trépanation  immédiate. 


M.  Kirmisson.  —  Je  suis  très  heureux  de  voir  porter  devant  la 
Société  de  chirurgie,  la  question  de  la  trépanation  dans  l’ostéo¬ 
myélite  par  la  communication  de  M.  Delbet. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  point  recours  à  cette  trépanation,  du  moins 
sous  la  forme  où  elle  a  été  conseillée  par  M.  Lannelongue.  Il 
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importe,  en  effet,  de  bien  préciser  tout  d’abord  qu’il  ne  s’agit  point 
ici  d’une  trépanation  secondaire  nécessitée  par  l’envahissement  du 
canal  médullaire  par  la  suppuration  au  cours  d’une  ostéomyélite^ 
mais  bien  d’une  trépanation  primitive,  faite  dès  le  début  de  la 
maladie,  d’après  une  idée  théorique.  Cette  idée  théorique  est  la 
suivante  :  dès  qu’il  y  a  du  pus  formé  entre  l’os  et  le  périoste,  il  en 
existe  également  à  l’intérieur  du  canal  médullaire  et  dans  les 
canaux  de  Havers;  tant  pour  arrêter  les  phénomènes  locaux  que 
pour  combattre  les  phénomènees  généraux  d’infection,  il  importe 
de  donner  le  plus  tôt  possible  issue  à  celte  suppuration  intra- 
esseuse  par  la  trépanation.  C’est  même  sur  cette  assimilation 
des  éléments  anatomiques  situés  à  la  face  profonde  du  périoste, 
dans  le  canal  médullaire  et  dans  les  canaux  de  Havers,  et  sur  leur 
envahissement  simultané  qu’est  basée  la  dénomination  d’ostéo¬ 
myélite.  Déjà  au  moment  où  M.  Lannelongue  faisait  sa  communi¬ 
cation  sur  ce  sujet  à  l’Académie  de  médecine,  M.  Trélat  lui  faisait 
observer  que  cette  dénomination  pouvait  contribuer  à  répandre 
une  idée  fausse,  à  savoir  que  la  suppuration  est  limitée  au  canal 
médullaire.  Or,  y  a-t-il  toujours  du  pus  dans  le  canal  médullaire? 
Bien  certainement  non.  Il  suffit,  pour  le  prouver,  de  citer  les  cas. 
dans  lesquels  la  trépanation  a  été  faite  et  où  elle  n’a  donné  issue  à. 
ajueune  trace  de  suppuration . 

Je  rapporterai  à  cet  égard  un  fait  qui  remonte  bien  loin,  à; 
Pépoque  où  j’étais  chirurgien  du  Bureau  central.  Je  fus  appelé  un 
dimanche  à  Lariboisière  dans  le  service  de  M.  Duplay,  pour  un 
jeune  homme  présentant  les  symptômes  d’une  ostéomyélite  du 
fémur  gauche.  L’interne  du  service  était  M.  Berne,  qui,  l’année  pré¬ 
cédente^  avait  été  l’interne  de  M.  Lannelongue.  Grâce  à  celte  cir¬ 
constance,  il  connaissait  bien  la  physionomie  clinique  de  l’ostéo¬ 
myélite,  etc’est  ce  qui  lui  avait  permis  de  dépister  la  maladie  dans 
ce  cas  où  tous  les  symptômes  étaient  très  peu  accusés,  En  effet, 
le  périoste  incisé,  il  ne  s’écoula  pas  plus  d’une  cuillerée  à  café  de 
pus.  Imbu  des  idées  de  M.  Lannelongue,  M.  Berne  me  pressa  de 
faire  la  trépanation  de  l'os,  sous  le  prétexte  que,  du  pus  existant 
entre  le  fémur  et  le  périoste,  il  devait  y  en.  avoir  également  à  l’in¬ 
térieur  de  l’os.  Je  fis  donc  la  perforation  de  l’os  avec  la  tréphine  ; 
il*  ne  s’écoula  absolument  aucun  liquide,  et,  quelques  semaines 
après,  ce  jeune  homme  quittait  l’hôpital,  complètement  guéri.  Je 
pourrais  citer  d’autres  faits  analogues. 

Il  est  donc  bien  certain  qu’il  n’y  a  pas  toujours  et  nécessaire¬ 
ment  production  de  pus  à  la  surface  de  l’os  et  dans  l’intérieur  du 
canal  médullaire. 

D’autre  part,  les  larges  débridements  du  périoste,  sans  trépana¬ 
tion,  peuvent-ils  procurer  la  guérison  sans  séquestre?  La  chose; 
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n’est  pas  douteuse  ;  le  fait  du  service  de  M.  Duplay  que  je  viens  de 
citer  suffit  à  le  prouver;  je  pourrais  y  joindre  beaucoup  d’autres 
faits  analogues,  puisque,  comme  je  l’ai  dit  en  commençant,  je  n’ai 
jamais  recours  à  la  trépanation  préventive;  j’ai  vu  un  bon  nombre 
de  malades  guérir  définitivement  sans  élimination  de  séquestres. 

Mais  on  peut,  pour  étudier  la  question,  se  placer  à  un  autre 
point  de  vue.  Sans  doute,  dira-t-on,  la  trépanation  préventive 
n’est  pas  toujours  indispensable;  mais  elle  a  pour  avantage  d’in¬ 
fluencer  favorablement  la  marche  ultérieure  de  la  maladie.  Eh 
bien!  cette  proposition  elle-même  n’est  pas  exacte.  J’en  donnerai 
comme  preuve  les  deux  faits  suivants  : 

Conscient  de  la  responsabilité  que  je  prenais,  au  double  point 
de  vue  du  traitement  des  malades  et  de  l’enseignement,  en  reje¬ 
tant  la  trépanation  préventive,  je  fis  un  jour,  à  l’hôpital  Trousseau 
ancien,  l’expérimentation  suivante  :  Sur  un  jeune  garçon  atteint 
d’ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  gauche,  j’appli¬ 
quai  la  bande  d’Esmarch,  puis  je  sectionnai  méthodiquement 
couche  par  couche  les  parties  molles,  y  compris  le  périoste.  Nous 
arrivâmes  ainsi  sur  l’os  très  vascularisé  et  laissant  suinter  à  sa 
surface  de  grosses  gouttelettes  de  sang.  Après  avoir  soigneusement 
■épongé  la  plaie,  je  pratiquai  en  deux  points,  au-dessus  du  cartilage 
épiphysaire,  la  trépanation.  Il  ne  s’écoula  pas  une  goutte  de  pus. 
Or,  quel  fut  le  résultat  de  cette  trépanation  hâtive  ;  eut-elle  pour 
effet  d’enrayer  la  marche  de  la  maladie?  En  aucune  façon,  car, 
dans  les  jours  suivants,  il  y  eut  de  ce  même  côté  une  arthrite 
purulente  tibiotarsienne,  et,  ultérieurement,  un  foyer  similaire 
d’ostéomyélite  sur  l’extrémité  inférieure  du  tibia  du  côté  opposé. 

La  second  fait  que  je  veux  rapporter  provient  également  de 
l’hôpital  Trousseau  ancien.  Il  est  relatif  à  une  jeune  fille  entrée 
dans  mon  service  pour  une  ostéomyélite  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia  gauche.  On  fit  appeler  le  chirurgien  de  garde,  qui,  imbu 
des  idées  de  M.  Lannelongue,  opéra  de  la  façon  suivante  :  Il  fit, 
sur  la  hauteur  de  la  diaphyse  tibiale,  trois  petites  incisions  de 
2  cent.  1/2  de  longueur  environ,  qui  lui  servirent  à  pratiquer 
trois  perforations  osseuses.  Or,  quelle  fut  la  suite  de  cette  trépa¬ 
nation  multiple?  La  maladie  fut-elle  enrayée?  Ici  encore,  nous 
sommes  obligés  de  répondre  négativement,  puisque,  dans  les 
jours  suivants,  il  se  développa  une  arthrite  purulente  du  genou, 
qui  nous  obligea  à  pratiquer  une  arthrotomie.  La  marche  de  la 
maladie  fut  celle  de  l’ostéomyélite  prolongée,  puisque,  pendant 
plus  d’une  année,  il  y  eut  de  l’hyperostose  et  des  éliminations  de 
séquestres  qui  nécessitèrent  de  multiples  interventions. 

Mais  si  la  trépanation  préventive  n’est  pas  indispensable,  puis¬ 
qu’on  voit  des  malades  guérir  sans  élimination  de  séquestres* 
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sans  avoir  été  soumis  à  la  trépanation;  si,  d'autre  part,  la  trépa¬ 
nation  préventive  n’a  pas  pour  résultat  d’enrayer  la  marche  de  la 
maladie,  du  moins  est-elle  sans  inconvénients?  C’est  là  une  ques¬ 
tion  angoissante  que  je  me  pose  avec  M.  Delbet,  à  propos  de  son 
second  malade,  qui,  au  moment  même  de  la  trépanation,  ne  pré¬ 
sentait  aucun  envahissement  du  canal  médullaire,  tandis  que, 
dans  les  jours  suivants,  l’os  tout  entier  a  été  envahi  par  la  suppu¬ 
ration,  avec  des  phénomènes  si  graves,  qu’on  a  dû  en  venir  à 
l’amputation  de  la  cuisse.  On  comprend,  en  effet,  qu’il  puisse  y 
avoir  du  danger  à  mettre  la  moelle,  saine  jusque-là,  en  communi¬ 
cation  avec  un  foyer  sous-périostique  de  suppuration. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  rejette  la  trépanation  préventive  pour 
donner  la  préférence  aux  larges  débridements  du  périoste  dans 
toute  l’étendue  où  cette  membrane  est  décollée,  débridements  que 
je  fais  suivre  d’un  drainage  également  très  large  du  foyer  puru¬ 
lent.  En  préconisant  cette  manière  de  faire,  j’ai  un  autre  but;  je 
me  place  au  point  de  vue  du  médecin  praticien  ;  je  tiens  à  lui 
enlever  tout  prétexte  de  ne  pas  recourir,  en  présence  d’une  ostéo¬ 
myélite  à  une  [intervention  hâtive.  Si,  en  effet,  l’on  enseigne  que 
la  trépanation  est  le  traitement  exclusif  de  la  maladie,  on  trouvera 
des  médecins  qui,  isolés,  privés  de  tout  aide,  seront  effrayés  d’en¬ 
treprendre  une  opération  osseuse.  Ils  auront  peur  d’endosser  une 
aussi  grande  responsabilité;  souvent  même  ils  n’auront  pas  à  leur 
disposition  l’instrumentation  nécessaire.  Au  contraire,  pour  prati¬ 
quer  les  larges  débridements  du  périoste,  il  leur  suffit  d'un  bis¬ 
touri  etde  pinces  hémostatiques.  Par  elle-même,  cette  intervention 
pourra  se  montrer  suffisante;  le  médecin  aura  rempli  l’indica¬ 
tion  maîtresse;  et  si,  dans  les  jours  suivants,  l’état  général  du 
malade  commande  une  intervention  osseuse,  le  médecin  pourra  se 
procurer  l’outillage  nécessaire,  ou,  même,  faire  appel  au  chi¬ 
rurgien. 


Présentations  de  malades. 

Luxation  récidivante  de  l'épaule. 

M.  Lucien  Picqué.  —  A  diverses  reprises,  je  vous  ai  présenté 
des  luxations  récidivantes  de  l'épaule  qui  offrent,  comme  j’ai 
déjà  eu  l’occasion  de  vous  le  dire,  une  certaine  fréquence  chez  les 
aliénés. 

Aujourd’hui,  je  vous  présente  ce  malade,  chez  lequel  la  luxation 
affecte  un  type  un  peu  spécial.  La  radiographie  démontre  l’exis- 
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tence  d’une  fracture  ancienne  du  col  anatomique  ;  mais  on  n’y  voit 
pas  l’encoche  qui  était  si  nette  dans  le  cas  de  notre  collègue  Rou¬ 
tier,  et  que  j’ai  constatée  d’ailleurs  dans  tous  les  cas  que  j’ai 
opérés. 

D’autre  part,  le  malade  n’est  pas  épileptique  comme  nos  autres 
malades,  c’est  un  alcoolique  chronique. 

Comme  vous  pouvez  le  voir  vous-mêmes,  la  luxation  se  produit 
et  se  réduit  par  simple  pression.  Je  me  propose  d’intervenir  pro¬ 
chainement. 

M.  Mauclaire.  —  Je  montrerai  ici  bientôt  un  cas  de  capsulorrha- 
phie  pour  une  lésion  semblable.  A  la  radiographie,  on  croyait  voir 
une  encoche  sur  la  tête  humorale.  A  l’exploration  intra-articu- 
laire,  il  n’y  en  avait  pas. 


Large  craniectomie  réparée  par  une  plastique  d'or. 

M.  Pierre  Sebile.au.  —  Je  vous  présente  de  nouveau  aujourd’hui 
le  malade  que  je  vous  ai  déjà  montré  il  y  a  environ  deux  ans. 

Je  vous  rappelle  que  ce  malade,  atteint  d’une  épilepsie  de  dia¬ 
gnostic  difficile,  avait  subi  une  large  craniectomie  qu’avait  exécutée 
mon  maître  Schwartz.  Les  crises  avaient  continué.  Le  manteau 
cérébral  était  devenu  très  sensible  à  la  pression.  Le  malade  éprou¬ 
vait  de  ce  fait  une  gêne  très  grande. 

Je  remplaçai  le  lambeau  de  crâne  qu’avait  détruit  l’opération 
par  une  lame  d’or  fixée  sur  la  berge  du  trou  par  des  coins  d’or. 
Cette  lame  est  large  presque  comme  la  paume  de  la  main. 

Vous  voyez  que  les  tissus  ont  supporté  sans  la  moindre  réaction 
celte  plastique  de  métal.  On  peut  dire  qu’il  est  impossible,  je  ne 
dis  pas  seulement  à  la  vue,  mais  même  au  toucher,  de  se  rendre 
compte  qu’un  pareil  corps  étranger  est  inclus  dans  les  tissus. 
C’est  à  peine  si  sa  présence  trouble  d’un  très  léger  relief  au  ni¬ 
veau  des  bords  de  l’appareil  la  surface  lisse  et  unie  de  l’exocrâne. 

Il  m’est  arrivé  de  plusieurs  points  que  maint  chirurgien  de 
l’étranger  et  de  la  province  avait  pris  ma  première  présentation 
pour  un  «  bluff  »  et  pensé  que  j’avais  donné  la  radiographie  d’un 
cadavre. 

J’aime  à  penser  que  la  visite  que  vient  aujourd’hui  vous  faire 
mon  opéré  calmera  la  scientifique  inquiétude  des  plus  difficiles. 
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Restauration  prothétique  d'une  grande  partie  de  la  face. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Le  6  avril  1906,  Jean  R...,  de  Beaumont 
(Dordogne),  reçoit  à  bout  portant  un  coup  de  fusil  dans  la  face. 

Il  perd  de  ce  fait  :  le  menton  et  une  grande  partie  du  maxillaire 
inférieur  dont  il  n’a  conservé  que  deux  tronçons  et  quelques 
dents;  de  plus,  la  lèvre  inférieure,  la  moitié  antérieure  de  la 
langue  et  une  partie  du  plancher  de  la  bouche,  tout  le  maxillaire 
supérieur  moins  six  dents,  la  lèvre  et  le  nez.  Son  moignon  de 
langue  se  trouve  emprisonné  derrière  les  deux  débris  de  maxil¬ 
laire  rapprochés  à  angle  aigu  par  les  brides  cicatricielles  du 
plancher.  De  ce  fait,  il  ne  peut  parler  et  ne  mange  que  très  diffi¬ 
cilement.  Jusqu’ici  sa  famille  s'est  opposée  à  toute  intervention 
chirurgicale;  elle  s’y  résoudra  sans  doute  et  j’espère  pouvoir 
un  jour  rétablir  l’articulation  dentaire  tout  à  fait  défectueuse. 

Mais  je  veux  vous  montrer  aujourd’hui  l’admirable  restauration 
prothétique  que  M.  Delair  a  exécutée  sur  ce  pauvre  mutilé  que  lui 
a  adressé  le  Dr  James  (de  Lalinde).  Il  a  réalisé  là  un  véritable 
chef-d'œuvre  de  mécanique. 

Voici  les  trois  pièces  qui  constituent  l’appareil  : 

1°  Une  gouttière  en  argent  enchâssant  les  dents  inférieures;  en 
dehors  est  rapporté  un  appareil  dentaire  en  étain  fondu  et  por¬ 
tant  des  dents  minérales  ;  de  chaque  côté  et  en  avant  sont  ménagés 
deux  tubes  en  argent  devant  servir  à  la  pose  du  menton  et  de  la 
lèvre  artificiels.  Cette  pièce  inférieure  pèse  100  grammes  et  tient 
par  son  poids. 

2°  En  haut,  un  appareil  dentaire  en  vulcanite  et  or  s’adaptant 
sur  les  dents  restantes.  Il  s’appuie  sur  les  cornets  et  comble  toute 
la  cavité  nasale;  il  obture  en  même  temps  le  sinus  droit  défoncé. 
Il  porte  neuf  dents.  A  sa  partie  antérieure  est  fixé  un  mécanisme 
d’or  qui  sert  à  accrocher  la  pièce  faciale.  Le  tout,  malgré  son 
volume  ne  pèse  que  34  grammes. 

3°  Le  menton  et  la  lèvre  inférieurs  sont  en  caoutchouc  mou  et 
peint.  Une  fausse  barbe  y  est  ajoutée.  Deux  tenons  parallèles 
fixés  en  arrière  de  la  pièce  s’introduisent  dans  les  deux  trous  de 
la  pièce  dentaire  et  l’y  réunissent. 

4°  La  lèvre  supérieure  et  le  nez,  très  minces  aussi  et  légers, 
sont  peints  et  munis  d’une  moustache  postiche.  A  l’arrière  sont 
fixées  deux  agrafes  d’or  qui  s’introduisent  automatiquement  sur 
le  mécanisme  d’accrochage  de  la  pièce  dentaire  formant  obtura¬ 
teur. 

Le  mutilé  pose  et  ôte  lui- même  ces  dernières  pièces.  Il  mange 
grâce  à  ses  dents  artificielles  et  commence  à  mieux  parler. 
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Présentations  de  pièces. 

Un  Cas  de  pancréatectomie  partielle  pour  épithélioma 
de  la  tête  du  pancréas. 

M.  Mauclaire.  —  Les  cas  de  pancréatectomie  partielle  sont 
encore  assez  rare,  aussi  il  nous  a  paru  intéressant  de  publier  le 
fait  suivant  : 

Observation.  — A.  G...,  âgé  de  soixante-deux  ans,  qui  m’avait  consulté 
plusieurs  fois,  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-I.andry,  n°  36,  le  6  août 
1906,  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  que  je  remplaçais. 

Cet  homme,  très  résistant,  a  toujours  été  bien  portant  sauf  une  pneu¬ 
monie  en  1870.  Depuis  plusieurs  mois,  il  souffre  au  niveau  de  la  région 
épigastrique,  à  3  centimètres  au-dessus  et  un  peu  à  droite  de  l’om¬ 
bilic  et  d'une  façon  intermittente.  Ces  douleurs  ne  rappellent  en  rien 
les  douleurs  de  la  colique  hépatique.  L’appétit  est  irrégulier,  le  malade 
a  maigri,  le  faciès  est  un  peu  jaunâtre. 

Actuellement,  à  l’examen  de  la  région  épigastrique,  on  ne  sent 
aucune  tuméfaction  bien  nette.  La  palpation  de  la  région  gastrique 
ne  décèle  également  aucune  tuméfaction.  Le  foie  est  un  peu  gros,  il 
déborde  légèrement  les  fausses  côtes.  Il  n’y  a  pas  de  douleurs  au 
niveau  de  la  région  vésiculaire. 

Rien  de  particulier  à  signaler  à  la  palpation  de  l’abdomen  ;  pas  de 
ganglions  hypertrophiés  dans  la  région  sus-claviculaire.  Le  foie  est 
nettement  ictérique  ;  les  urines  sont  très  foncées.  Les  matières  fécales 
sont  décolorées.  L’appétit  est  peu  développé,  mais  le  malade,  quoique 
ayant  maigri,  est  encore  très  résistant.  Il  n’a  pas  de  fièvre,  toutefois  lé 
12  et  le  13  août  la  température  a  été  de  38  degrés. 

Le  diagnostic  posé  fut  celui  de  néoplasme  de  la  tête  dü  pancréas  ou 
de  calcul  de  la  terminaison  du  cholédoque.  L’examen  des  urines  n’a  été 
fait  qu’au  point  de  vue  du  sucre  et  de  l’albumine.  L’examen;  chimique 
des  matières  fécales  n’a  pas  été  pratiqué. 

Opération  le  16  août  1906.  — Laparotomie  suivant  l’incision  de  Kehr, 
le  malade  étant  placé  sur  un  billot  pour  bien  faire  saillir  la  région 
hépato-duodénogastrique. 

Exploration  méthodique  des  voies  biliaires  et  du  canal  cholédoque 
par  l’hiatus  de  Winslow. 

Les  voies  biliaires  accessoires  et  principales  sont  normales,  un  peu 
dilatées  toutefois. 

En  explorant  la  tête  du  pancréas,  contre  le  [bord  interne  du  'duo¬ 
dénum,  on  sent  une  masse  arrondie  polylobée,  non  kystique  et  de 
consistance  assez  ferme.  Cette  masse  n’étant  pas  infiltrée  dans  la 
glande,  nous  en  tentons  l’extirpation  à  travers  l’épiploon  gastro-colique. 
Elle  est  assez  facile,  car  en  bas  la  tumeur  est  libre.  Il  y  eut  un  suinte- 
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ment  sanguin  relativement  peu  intense  à  la  partie  supérieure  de  la 
glande.  Le  tissu  pancréatique  ainsi  mis  à  nu  a  une  coloration  jaunâtre 
très  marquée.  La  masse  enlevée  est  grosse  comme  la  moitié  d’une 
petite  mandarine.  Je  ne  sens  pas  de  ganglions  le  long  du  bord  supé¬ 
rieure  de  la  glande. 

Tamponnement  de  la  plaie  avec  une  mèche,  enveloppant  un  drain, 
mais  l’hémorragie  capillaire  fut  très  faible. 

Puis  nous  croyons  utile  de  faire  une  cholécystostomie.  La  vésicule 
biliaire  est  un  peu  dilatée. 

Les  suites  de  l’opération  furent  régulières.  Le  malade  n’a  pas  fait  de 
fièvre  les  jours  suivants.  Par  l’orifice  de  la  plaie  médiane,  tampon¬ 
nant  la  région  pancréatique,  il  sortit  un  peu  de  bile  pendant  huit 
jours. 

Cette  plaie  est  restée  ouverte  durant  une  quinzaine  de  jours.  Elle 
s’est  comblée  et  cicatrisée  rapidement.  Par  la  cholécystostomie,  la 
bile  s’écoula  d’abord  en  abondance,  puis  d’une  façon  modérée  et 
continue.  Les  matières  fécales  reprirent  leur  coloration  normale  dès 
l’ablation  du  tamponnement  pancréatique,  c’est-à-dire  le  cinquième 
jour  après  l’opération. 

Mais  le  malade  continua  à  s’affaiblir,  il  se  cachectisa  et  il  succomba 
deux  mois  et  demi  après  l’intervention. 

Le  canal  cholédoque  n’avait  été  que  peu  lésé  pendant  l’extirpa¬ 
tion  de  la  tumeur.  Notons  de  plus  que  cette  extirpation  fut  facilitée 
par  ce  fait  que  la  tumeur  siégeait  plutôt  sur  le  bord  inférieur  de  la 
glande,  bord  inférieur  non  adhérent  normalement  au  duodénum. 

J’avais  pensé  tout  d’abord  avoir  enlevé  un  foyer  de  pancréatite  chro¬ 
nique  ou  tuberculeuse. 

Mais  l'examen  histologique ,  fait  par  M.  Dupont,  interne  du  service, 
avait  fait  penser  tout  d’abord  à  une  lésion  de  pancréatite  chronique, 
toutefois  en  examinant  plusieurs  coupes,  il  fut  reconnu  qu’il  s’agissait 
d’épithélioma. 

Je  rappellerai  les  cas  suivants  d’extirpation  partielle  de  la  tête 
pancréatique  pour  tumeur  solide  : 

Ruggi  :  Carcinome  primitif  de  la  tête  et  du  corps. 

Terrier  :  Tumeur  épithéliale. 

Biondi  :  Fibro-adénome. 

Krœnlein  :  Sarcome. 

Sendler  :  Lymphadénome  tuberculeux. 

Tricomi  :  Adéno-carcinome. 

Quant  aux  kystes  de  la  tête  pancréatique,  A.  Wolfer' (lj  en 
signale  16  sur  47  cas  où  le  siège  du  kyste  opéré  a  pu  être  précisé. 

(1)  A.  Wolfer  :  Prager  mcd.  Woch.  1907,  n° 
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Splénomégalie-,  anémie  pseudo-leucémique;  splénectomie. 

M.  Rochard.  —  Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  présenter  une  rate 
pesant  2  kil.  SOO  grammes  que  j’ai  enlevée,  il  y  a  six  jours,  à  un 
homme  atteint  d’anémie  pseudo-leucémique. 

V.  X...,  facteur  des  postes,  âgé  de  trente-sept  ans,  entre  dans  mon 
service,  salle  Nélaton,  le  9  juillet  1907. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  notable.  Père  éthylique,  mort  à 
cinquante-deux  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Très  bien  portant  habituellement.  N’a  pré¬ 
senté  d’autre  affection  antérieure  que  les  oreillons  au  régiment.  Pas 
d'antécédents  paludiques. 

État  actuel.  —  A  commencé  à  maigrir  et  à  s’affaiblir  progressivement 
il  y  a  environ  six  mois.  Il  souffre  depuis  celte  époque  dans  le  ventre 
et  le  côté  et  sent  à  ce  moment  une  tumeur  dans  son  flanc  gauche. 

Son  médecin  l’adressa  à  M.  Dominici.  L’examen  de  son  sang  faisant 
penser  à  une  leucémie,  il  subit  pendant  deux  mois  un  traitement 
radiothérapique. 

L’absence  d’amélioration  et  l’affaiblissement  progressif  du  malade 
font  décider  l’opération  chirurgicale.  La  formule  sanguine  est  celle 
d’une  leucémie  myélogène  fruste  et  le  pronostic  est,  par  conséquent, 
très  réservé. 

Examen  du  malade.  —  Malade  excessivement  amaigri  et  à  faciès 
cachectique.  Localement  tout  l’hypocondre  gauche  est  occupé  par  une 
grosse  tumeur  de  consistance  assez  dure,  descendant  de  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  empiétant  en  dedans  sur  la  ligne 
médiane,  et  dont  la  matité  à  la  percussion  remonte  presque  au  sixième 
espace  intercostal  (ligne  axillaire).  Au  moment  de  l’intervention,  le 
diagnostic  quant  à  la  nature  de  la  tumeur  splénique  est  hésitant  : 
splénomégalie  primitive,  leucémie  myélogène,  sarcome  de  la  rate, 
kyste  hydatique  de  la  rate? 

Le  11  juillet  1907,  je  pratique  la  splénectomie.  Incision  sur  la  ligne 
médiane,  commençant  à  deux  travers  de  doigt  de  l’appendice  xiphoïde 
et  se  terminant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Le 
tablier  épiploïque  qui  recouvre  la  tumeur  et  qui  y  adhère  est  relevé 
et  j’enresèque  une  partie.  La  main  introduite  dans  l’abdomen  libère  des 
adhérences  molles,  et,  comme  l’énucléation  de  la  tumeur  n’est  pas 
possible  une  incision  perpendiculaire  incisant  le  muscle  grand  droit 
du  côté  gauche  est  pratiquée  au  niveau  du  siège  présumé  du  pédicule 
de  la  rate. 

Cette  dernière  est  alors  facilement  réclinée  aujdehors  pour  découvrir 
son  pédicule.  L’artère  d’assez  petit  volume  est  coupée  entre  deux  pinces 
ainsi  que  la  veine  très  ectasiée. 

La  main  introduite  alors  dans  la  tumeur  peut'alier  détacher  son  pôle 
supérieur  qui  tenait  par  quelques  adhérences  et  la  tumeur  sort  du 
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ventre  et  laisse  à  sa  place  une  vaste  cavité  sous-diaphragmatique  qui 
saigne.  Ces  quelques  points  qui  donnent  sont  ligaturés  et  l’abdomen 
est  refermé  par  des  fils  de  bronze  après  la  pose  d’un  drain  et  de  deux 
mèches  de  tarlatane. 

Le  12  juillet,  le  malade  a  son  pansement  tout  d’un  coup  imbibé  d’une 
grosse  quantité  de  sang.  L’hémorragie  provient  non  de  la  poche,  d’où 
le  drain  évacue  seulement  quelques  caillots,  mais  de  la  paroi,  pourtant 
fortement  serrée  par  les  fils  métalliques  et  qui  n’avait  pas  du  tout 
saigné  pendant  l’intervention.  L’hémorragie  est  assez  abondante  pour 
faire  craindre  la  mort  rapide  du  malade.  On  fait  une  injection  de  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique,  on  donne  à  l’intérieur 
4  grammes  de  chlorure  de  calcium.  L’hémorragie  est  arrêtée. 

Le  13  juillet.  —  L’état  général  du  malade  est  meilleur.  L’hémorragie 
n’a  pas  reparu.  Le  pouls  est  bien  frappé.  Sérum  artificiel  en  petite 
quantité,  la  mèche  est  laissée  en  place. 

Le  15  juillet.  —  En  prévision  de  l’ablation  de  la  mèche  et  de  l’hémor¬ 
ragie  en  nappe  qui  est  à  craindre  à  la  suite  de  cette  ablation,  le 
malade  est  mis  au  régime  de  4  grammes  de  chlorure  de  calcium  par 
jour.  Son  état  général  parait  s’affaiblir  un  peu. 

Le  17  juillet.  —  Le  malade  s’affaiblit  peu  à  peu.  La  mort  a  lieu  dans 
la  journée. 

Voici  une  note  de  M.  Dominici,  sur  l’examen  du  sang  et  les  déduc¬ 
tions  qui  en  résultent  : 


He'matimétrie  et  hémochromomélrie 


Globules  rouges .  2.800.000 

Globules  blancs . 12.S00 

Hémoglobine  (Tallquist)  .  .  . .  65  p.  100“ 

Etude  morphologique 

Polynucléaires  neutrophiles . 20  p.  10O 

—  éosinophiles .  2,1  — 

—  basophiles  (Mastzellen) .  2,7  — 

Myélocytes  neutrophiles  intermédiaires  (aux  po¬ 
lynucléaires  et  aux  myélocytes  à  noyau 
arrondi) .  4,5  — 

Myélocytes  neutrophiles .  4  — 

Myélocytes  basophiles  homogènes .  0,5  — 

Myélocytes  basophiles  éosinophiles .  0,5  — 

Mononucléaires . 65,7  — 

Hématies  nucléées  ou  érythroblastes . 14  — 

4  Myéloblastes 
1  Normoblaste 


Coagulation 

Normale 

Rétraction  normale. 
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Diagnostic.  —  La  mise  en  circulation  d’un  nombre  relativement 
considérable  de  myélocytes  neutrophiles  :  9,5  p.  100;  la  Mastzelle 
leucocytose,  2,7  p.  100  ;  la  poussée  des  hématies  nucléées,  14  p.  100- 
leucocytes  (1750)  par  centimètre  cube,  la  splénomégalie  suggère  le 
diagnostic  de  leucémie  myélogène. 

Ce  diagnostic  est  contredit  par  le  peu  d’intensité  de  la  leucocytose  : 
12.500  leucocytes  par  millimètre  cube. 

Toutefois,  il  est  des  leucémies  my.élogènes  frustes  où  le  nombre  des 
leucocytes  est  peu  élevé. 

Le  diagnostic  de  leucémie  myélogène  fruste  est  éliminé  ici  pour  les 
raisons  suivantes  : 

1®  Le  nombre  des  leucocytes  granuleux  de  la  série  myélogène  est 
beaucoup  moins  éle’s  é  que  celui  des  leucocytes  dépourvus  de  granula¬ 
tions  de  la  série  lymphogène  (petits,  moyens,  grands  mononucléaires)  : 

65  mononucléaires  de  la  série  lymphogène,  contre  35  leucocytes  de 
l’autre  série. 

2°  Les  hématies  nucléées  ou  erythroblastes  sont  plus  nombreuses 
que  les  myélocytes,  14  hématies  nucléées  contre  95  myélocytes. 

3°  Les  myélocytes  à  granulations  hémophiles  sont  absents,  les  myélo¬ 
cytes  éosinophiles  se  présentent  en  quantité  minime  (0,5). 

4°  La  Mastzelle  leucocytose,  2,7,  la  polynucléose  éosinophile,  2,1, 
sont  très  peu  marquées. 

Le  caractère  dominant  au  point  de  vue  hématologique  est  la  mise  en 
circulation  d’une  grande  quantité  d’hématies  nucléées  coïncidant  avec 
une  leucocytose  peu  accentuée. 

Le  diagnostic  est  celui  d’anémie  pseudo-leucémique. 

M.  Potherat.  —  Je  saisis  cette  occasion  pour  rappeler  que  j’ai 
présenté  ici,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  une  rate  plus  volumineuse  que 
j’avais  enlevé  à  une  jeune  femme  habitant  le  Transvaal  depuis 
plusieurs  années.  Cette  malade  avait  guéri  sans  accident,  elle  est 
restée  guérie;  du  moins,  elle  l’était  encore  l’année  dernière,  ainsi 
que  me  l’ont  confirmé  les  nouvelles  de  cette  malade  retournée  au 
Mozambique,  quelques  mois  après  l’intervention. 

Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’une  rate  palustre. 

Tout  autre  est  le  cas  d’une  jeune  femme  que  j’ai  observée  il  y  a 
cinq  à  six  mois  et  qui  m’avait  été  adressée  à  l’hôpital  de  Bon-Secours 
pour  y  subir  la  splénectomie.  Cette  malade  avait  une  rate  énorme, 
remplissant  une  grande  partie  de  l’abdomen  ;  elle  avait  eu  des 
accès  fébriles  antérieurement;  elle  avait  un  état  général  qui  décli¬ 
nait  de  plus  en  plus,  et  présentait  presque  chaque  soir  des  éléva¬ 
tions  de  température.  Avant  de  ne  rien  entreprendre,  je  soumis  cette 
malade  à  l’examen  de  mon  collègue  de  Broussais  et  ami  OEttinger; 
l’examen  du  sang  conduisit  au  diagnostic  de  leucémie  myélogène. 
La  malade  fut  soumise  à  la  radiothérapie  qui,  rapidement,  amena 
une  diminution  considérable  du  volume  de  la  rate  et  une  amélio- 
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ration  très  grande  de  l’élat  général.  Le  résultat  fut  tel,  bientôt,  que 
la  malade  présenta  les  apparences  de  la  guérison.  J’estime  donc 
que  le  traitemeut  chirurgical,  dans  ces  cas,  doit  céder  le  pas  au 
traitement  médical  et  radiothérapique. 


Le  Secrétaire  annuel, 


Chaput. 
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Présidence  de  M.  Quénu. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

Une  lettre  de  M.  le  Dr  Moty,  demandant  la  lecture  d’une  note 
qu’il  envoie  à  la  Société,  et  qui  n’est  pas  parvenue. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Appendicite  et  ulcère  perforant. 

M.  Rochard.  —  Messieurs,  à  propos  du  rapport  que  je  vous  ai 
fait  dans  la  dernière  séance,  sur  une  observation  d'ulcère  perfo¬ 
rant  de  l’estomac,  dans  le  cours  d’une  appendicite,  M.  Dieulafoy 
a  eu  l’obligeance  de  me  faire  parvenir  des  observations  qui 
m’avaient  échappé  et  je  m’empresse  de  réparer  cet  oubli. 

Dans  son  dernier  volume  de  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu 
de  Paris,  1905-1906,  il  cite  une  observation  de  Waren  Lort  dans 
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laquelle  un  jeune  malade  est  opéré  d’appendicite  aiguë  et,  au 
eours  de  l’opération,  on  trouve  un  ulcère  perforé  de  l’estomac. 
Une  deuxième  observation  de  Watson  Cheyne  et  Haydock  Wilbe 
est  à  peu  près  semblable.  Pendant  une  opération  d’appendicite, 
on  trouve  un  ulcère  perforé  de  l’estomac. 

Il  en  est  de  même  d’une  petite  malade  de  Milward  qui  présen¬ 
tait  un  abcès  appendiculaire  et  chez  laquelle  apparurent,  au  bout 
de  quelques  jours,  des  symptômes  de  péri-gastrite  et  une  vous¬ 
sure  gazeuse  dus  à  un  ulcère  perforé  de  l’estomac. 

M.  Dieulafoy,  dans  cette  même  clinique,  cite  encore  deux 
observations  d’appendicite  avec  ulcère  perforé  du  duodénum,  une 
de  1905  qui  lui  est  personnelle  et  une  autre  de  Ledrard  et 
Sedgwick,  et  il  en  conclut  que  «  dans  quelques  circonstances, 
chez  les  gens  atteints  d’appendicite,  les  ulcérations  de  l’estomac 
et  du  duodénum  obéissent  à  un  processus  galopant,  rapidement 
nécrosant,  perforant,  causé  par  la  toxi-infection  appendiculaire  ». 
C’est  de  cette  manière  qu’il  nous  paraît  falloir  interpréter  la  for¬ 
mation  de  l'ulcère  chez  le  malade  de  M.  Pfihl,  dont  nous  avons 
rapporté  l’observation. 


Tumeur  de  la  rate. 

M.  Rochard.  —  M.  Dominici  vient  de  me  faire  connaître  le 
résultat  de  l’examen  de  la  tumeur  de  la  rate  que  j’ai  présentée 
dans  la  dernière  séance.  Voici  cette  note  : 

«  La  rate,  la  moelle  osseuse  du  sternum,  des  côtes,  du  fémur, 
présentent  les  mêmes  modifications  histologiques.  Celles-ci  con¬ 
sistent  essentiellement  en  une  prolifération  extrêmement  accen¬ 
tuée  des  cellules  conjonctives,  accompagnée  de  la  transformation 
d’un  grand  nombre  de  ces  éléments,  en  cellules  géantes  à  noyau 
bourgeonnant. 

«  La  néoplasie  en  question  se  range  parmi  les  lymphosar¬ 
comes.  » 


Calculs  du  cholédoque.  Exploration  des  voies  biliaires. 
Cholédocotomie.  Drainage  des  voies  biliaires  à  l'aide  du  siphon. 
Duodénotomie  exploratrice. 

M.  Lucien  Picqué.  —  La  très  intéressante  communication  de 
Lejars  m’engage  à  vous  communiquer  un  cas  où  j’ai  utilisé  le 
drainage  des  voies  biliaires  comme  nous  l’ont  recommandé  nos  col- 
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lègues  MM.  Terrier,  Quénu  et  Lejars.  Mais  ce  cas  présente  encore 
un  réel  intérêt  en  raison  de  quelques  points  de  technique  intéres¬ 
sants. 

Voici  d’abord  cette  observation  : 


La  nommée  Marie  R...,  quarante-neuf  ans,  ménagère,  entre  dans 
■mon  service  de  l’hôpital  B i chat,  le  8  février  1905,  salle  Chassaignac  12, 
pour  des  coliques  hépatiques.  C’est  sa  deuxième  entrée. 

A  souffert  de  ces  coliques  il  y  a  onze  ans  pour  la  première  fois,  peu 
de  temps  après  une  grossesse. 

Cette  première  colique  a  été  sa  première  maladie.  Elle  débuta  dans 
la  nuit  par  des  douleurs  vives  dans  le  ventre  et  le  dos,  puis  des  vomis¬ 
sements  apparurent,  alimentaires  d’abord,  bilieux  ensuite.  Elle  dura 
environ  quarante-huit  heures.  Pas  d’ictère. 

Depuis  ce  moment,  elle  continue  à  souffrir  dans  le  côté  droit  du 
ventre,  avec  des  indigestions  fréquentes,  des  digestions  laborieuses  et 
un  état  permanent  de  constipation. 

Seconde  oolique  il  y  a  quatre  ans,  c’est-à-dire  sept  ans  après  la 
première. 

Le  début  a  été  le  même,  dans  la  nuit,  avec  les  mêmes  douleurs,  les 
mêmes  vomissements,  la  même  constipation,  pas  d’ictère.  Quarante- 
huit  heures  de  durée. 

En  avril  1905,  troisième  crise  :  absolument  semblable  aux  précé¬ 
dentes,  même  durée  de  quarante-huit  heures,  mais  elle  devint  jaune 
deux  à  trois  jours  après  la  crise.  Elle  conservait  cependant  une  douleur 
sur  le  côté  droit  de  la  ligne  médiane,  avec  irradiation  dans  le  dos,  du 
même  côté.  Elle  rentra  à  Bichat  en  médecine,  où  on  lui  parla  d’opéra¬ 
tion;  devant  cette  perspective  la  malade  en  sort  après  avoir  fait  un 
séjour  d’environ  un  mois. 

Elle  continue  à  souffrir  depuis  ce  moment,  toujours  dans  le  côté 
droit  du  ventre  ;  l’ictère  avait  cependant  disparu. 

Ne  trouvant  aucune  amélioration,  elle  se  décide,  en  septembre,  à 
Tevenir  à  Bichat  en  chirurgie. 

A  son  entrée,  elle  présente  un  ictère  prononcé,  des  selles  décolorées, 
ses  urines  très  foncées.  Température  très  élevée,  douleur  très  vive  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire 

Le  19  septembre  1905,  une  cholécystectomie  est  pratiquée  d’urgence 
sur  nos  indications  par  le  service  de  garde.  La  vésicule  était  perdue 
dans  une  masse  d’adhérences  infiltrées  de  pus.  Elle  est  remplie  de  cal¬ 
culs.  La  cavité  abdominale  est  protégée  au  moyen  de  compresses.  Il  est 
impossible  d’enlever  méthodiquement  cette  vésicule,  dont  une  partie 
est  abandonnée  dans  la  plaie.  L’opération  donne  le  résultat  médiat 
attendu,  la  température  tombe,  mais  depuis,  la  malade  a  toujours 
continué  à  souffrir  de  la  même  façon  et  au  même  endroit  qu’avant.  Son 
ictère  avait  disparu  :  la  bile  s’écoulait  en  abondance  par  la  plaie. 

Elle  part  au  Vésinet  un  mois  et  demi  après;  sa  fistule  était  fermée.  A 
sa  sortie,  de  nouveau  l’ictère  se  reproduit,  les  douleurs  sont  plus  vives. 
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Elle  revient  à  l’hôpital  le  8  février,  avec  les  mêmes  douleurs  con¬ 
tinues,  mais  sans  crises  violentes. 

A  son  entrée,  on  constate  un  ictère  léger,  les  selles  sont  décolorées, 
les  urines  noires.  A  la  palpation,  on  fait  ressentir  à  la  malade  une  dou¬ 
leur  très  vive  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  à  la  hauteur  de 
l’ombilic,  mais  on  ne  perçoit  pas  de  tuméfaction. 

M.  Picqué  admet  l’existence  d’une  obstruction  des  voies  biliaires, 
probablement  par  calculs. 

L’opération  est  pratiquée  le  17  février  1906  et  conduite  de  la  façon 
suivante,  avec  l’assistance  de  M.  Grégoire,  prosecteur  à  la  Faculté,  et  de 
M.  Charles  Liné,  interne  du  service. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  droit,  du  rebord  costal  à  quelques 
centimètres  au-dessous  de  l’ombilic;  elle  donne  accès  sur  une  masse 
d’adhérences  au  niveau  de  laquelle  il  est  très  difficile  de  reconnaître 
les  organes  de  la  région. 

Recherche  du  bord  inférieur  et  de  la  face  inférieure  du  foie.  Grande 
difficulté  de  les  libérer  des  adhérences  qui  les  fixent  dans  la  profon¬ 
deur.  Le  moignon  de  la  vésicule  biliaire  est  retrouvé. 

Abaissement  du  côlon  transverse.  Libération  du  bord  libre  du  petit 
épiploon.  Selon  la  technique  de  Quénu,  un  doigt  dans  l’hiatus  de  Yinslow 
charge  le  pédicule  hépatique.  Isolement  à  la  sonde  cannelée  de  ses 
divers  éléments  sans  provoquer  aucune  hémorragie  ;  on  ne  trouve  rien 
dans  le  cystique,  ni  dans  l’hépatique. 

Décollement  du  duodénum  par  le  procédé  de  Vautrin.  On  sent  alors 
en  arrière  du  pancréas,  dans  la  portion  sous-duodénale  de  l’hépato- 
cholédoque,  un  calcul,  puis  un  second. 

Il  est  possible  de  les  repousser  jusque  dans  la  portion  sous-duodénale. 

Incision  longitudinale  de  l’hépatho-cholédoque  sur  une  longueur  d’un 
centimètre  environ.  Extraction  des  calculs. 

En  raison  des  phénomènes  fébriles  qu’avait  présentés  la  malade  et 
conformément  à  la  pratique  de  nos  collègues,  une  sonde  de  Nélaton 
coupée  à  son  extrémité  est  placée  dans  le  canal  hépato-cholédoque 
vers  le  foie  en  guise  de  drain.  Un  long  tube  y  est  adapté  pour  former 
siphon. 

Suture  de  la  paroi  à  deux  plans. 

Suites  opératoires.  -  Dès  le  jour  de  son  opération,  l’écoulement  de 
bile  s’établit  régulièrement  par  le  siphon,  ne  tachant  que  très  légère¬ 
ment  le  pansement.  La  malade  n’a  pas  de  température  le  lendemain 
matin,  elle  est  tombée  de  38°2  à  37°2  pour  n’en  plus  bouger.  Le  pouls 
est  normal  comme  fréquence,  mais  très  petit.  La  malade  vomit  très  sou¬ 
vent  dans  la  journée.  Le  liquide  rendu  est  noirâtre,  très  abondant  et 
très  acide,  bien  qu’elle  ne  prenne  absolument  rien. 

Le  lendemain,  même  état;  vomissements  toujours  très  fréquents  et 
abondants,  toujours  noirâtres.  Douleurs  viyes  au  niveau  du  foie  et  irra¬ 
diées  vers  l’épaule.  Pas  de  fièvre.  Pouls  excellent. 

Pendant  deux  jours,  la  malade  vomit  ainsi  tout  ce  qu’on  essaye  de 
lui  faire  prendre.  Supposant  que  le  tube  intra-hépat;que  pouvait  bien 
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produire  ces  douleurs  et  ces  vomissements  par  réflexe,  on  le  supprime. 
Dès  ce  moment  les  vomissements  cessent,  la  douleur  disparaît,  et 
depuis  la  guérison  se  lait  sans  encombre. 

Comme  on  le  voit,  la  température  était  tombée  dès  le  drainage, 
mais  les  vomissements  et  les  douleurs  persistaient  et  n’ont  dis¬ 
paru  que  par  l’ajdation  du  drain.  C'est  un  fait  à  retenir. 

Mais  l’intérêt  de  l’observation  réside  surtout  dans  la  difficulté 
que  l’on  peut  éprouver  dans  la  recherche  du  cholédoque,  dans  les 
cas  où  la  vésicule  a  été  au  préalable  réséquée. 

Dans  une  communication  importante,  notre  collègue  Quénu 
avait  déjà  attiré  l’attention  sur  ce  point. 

Dans  un  cas  où  il  avait  précédemment  pratiqué  une  cholécys¬ 
tectomie,  il  avait  dû  libérer  tout  d’abord  le  duodénum  devant  les 
adhérences  qui  masquaient  le  pédicule  du  foie,  en  effondrant 
l’épiploon  gastro-hépatique.  Passant  alors  le  doigt  derrière  le 
pédicule,  il  avait  ainsi  pu  retrouver  l’hiatus  de  dedans  en  dehors. 

Il  put  dès  lors  facilement  reconnaître  le  cholédoque  sur  le  pédi¬ 
cule  qu’il  avait  devant  les  yeux. 

Les  mêmes  difficultés  se  sont  présentées  dans  mon  cas,  parce 
que,  comme  dans  celui  de  Quénu,  la  cholécystectomie  avait  été 
faite  au  préalable. 

C’est  en  suivant  la  manœuvre  qu’il  a  conseillée  que  je  pus, 
comme  lui,  réussir,  en  y  associant  d’ailleurs  le  procédé  de 
Vautrin. 

Nota.  —  Cette  malade  recommença  à  souffrir  quelque  temps 
après  et  rentra  dans  mon  service  le  14  septembre  1906. 

Je  pensai  alors  qu’il  était  resté  quelque  calcul  dans  la  portion 
terminale  du  cholédoque  et  je  me  proposai  de  pratiquer  une 
nouvelle  intervention  et  de  recourir  à  la  duodénostomie  explora¬ 
trice  et  au  cathétérisme  rétrograde  du  cholédoque,  selon  le  pro¬ 
cédé  que  nous  a  recommandé  notre  collègue  Quénu. 

Opération  le  11  octobre,  avec  l’aide  de  M.  Grégoire,  assistant,  et 
de  M.  Labarrière,  interne  du  service. 

Incision  de  Kehr.  Je  tombe  sur  des  adhérences  très  nom¬ 
breuses  intéressant  l’épiploon,  le  foie,  l’estomac,  le  duodénum  et 
le  côlon. 

La  palpation  ne  révèle  rien  dans  le  cholédoque,  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  suivre  jusqu’à  son  embouchure  dans  le  duodénum,  mais 
il  est  entouré  d'adhérences  qui  l’étranglent  et  que  je  libère. 

Duodénostomie  sur  la  deuxième  portion  du  duodénum  ;  un 
stylet  introduit  dans  l’ampoule  de  Vater,  à  la  partie  terminale  du 
cholédoque,  ne  fait  rien  sentir  dans  ce  dernier. 

L’incision  du  duodénum  est  suturée  à|l’aide  de  2  plans  de  soie. 
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Suture  de  la  paroi;  2  drains  sont  placés.  Aucune  suite  opéra¬ 
toire. 

La  malade  est  revue  en  mars  1907.  La  guérison  est  définitive. 

Elle  n’est  pas  revenue  depuis  à  l’hôpital. 

On  voit  par  cette  observation  combien  sont  devenues  faciles, 
grâce  aux  divers  procédés  indiqués  par  nos  collègues,  les  indi¬ 
cations  opératoires  dans  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire. 


A  propos  des  sections  du  pneumogastrique . 

M.  Tuffier.  —  Messieurs,  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  être  trop 
optimiste  dans  l’appréciation  des  résultats  des  excitations  ou  des 
sections  du  pneumogastrique.  Je  crois,  comme  M.  Faure,  que 
sur  un  sujet  «  sain  et  vigoureux  »  on  peut  réséquer  le  pneumo¬ 
gastrique  sans  accident,  mais  nos  opérés  ne  sont  pas  toujours- 
dans  ces  conditions,  elles  sont  mêmes  peu  fréquentes,  et  dans  les- 
conditions  inverses  cette  résection  peut  être  grave. 

Je  puis  vous  citer  deux  faits  d 'excitation  par  tiraillement  du 
pneumogastrique  et  un  troisième  de  résection.  Chez  un  de  mes 
anciens  assistants,  M.  B...,  j’ai  dû  ouvrir,  l’opérant  sans  aucune 
anesthésique,  un  phlegmon  profond  de  la  gaine  des  vaisseaux  du 
cou  au-dessus  du  sternum.  La  peau  et  les  plans  superficiels 
sectionnés,  je  dus  dissocier  à  la  sonde  cannelée  les  plans  pro¬ 
fonds  périvasculo-nerveux,  et,  au  moment  où  mon  instrument 
mobilisa  les  tissus  voisins  du  nerf,  mon  opéré  eut  une  angoisse 
profonde,  une  sensation  d’arrêt  du  cœur  et  de  mort,  la  face- 
devint  pâle,  le  pouls  s’arrêta  un  instant,  puis,  tout  s’amenda  peu. 
à  peu.  Ces  mêmes  troubles  circulatoires  ont  été  constatés  par  moi 
sur  des  opérés  anesthésiés  par  le  chloroforme;  e’était  au  cours  de 
recherches  que  j’ai  poursuivies  pour  savoir  quelles  étaient  les 
variations  de  la  respiration  et  du  pouls  pendant  la  chloroformisa¬ 
tion.  J’ai  fait  relever  minute  par  minute  le  pouls  et  la  respiration 
pendant  toute  la  durée  de  l’administration  du  chloroforme.  Or, 
pendant  une  extirpation  d’un  lymphadénome  du  cou,  je  note  des 
variations  de  nombre  et  d’irrégularité  considérables  des  pulsa¬ 
tions,  et  cela  au  moment  où  j’étais  obligé  d’exercer  des  tractions 
sur  la  tumeur. 

J’ai  pratiqué  plusieurs  résections  du  pneumogastrique  sans 
accident,  mais  voici  un  fait  moins  heureux.  Je  vous  le  résume 
puisqu’il  a  fait  la  base  de  la  thèse  de  mon  élève  Chifoliau.  Une- 
femme  d’une  cinquantaine  d’années  présente  un  anévrisme  du. 
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golfe  de  l’artère  carotide  primitive  droite.  Je  voulus  pratiquer 
l’extirpation  de  la  poche  et,  au  cours  de  mon  opération,  je  vis  le 
pneumogastrique  pris  dans  laparoi  du  sac,  aplati  et  me  paraissant 
sclérosé.  J’en  fis  la  résection.  Cette  femme  guérit  très  bien  de  sa 
plaie  opératoire,  mais  dès  les  premiers  jours  elle  présentait  des 
râles  de  bronchite  dans  tout  le  poumon  droit ,  puis  des  signes  de 
congestion  pulmonaire,  de  pneumonie  et  bientôt  de  gangrène  pul¬ 
monaire;  l’autre  poumon  resta  indemne.  Je  ne  puis  pas  ne  pas 
rapprocher  ces  accidents  unilatéraux  de  la  section  du  pneumo¬ 
gastrique  du  même  côté. 

M.  Morëstin.  —  Au  cours  d’interventions  laborieuses  pour  des 
tumeurs  malignes  du  cou,  il  m’est  arrivé  trois  fois  de  réséquer  le 
pneumogastrique.  Je  l’ai  fait  de  parti  pris,  après  avoir  constaté 
que  le  nerf  était  inclus  dans  la  masse  néoplasique. 

Dans  le  premier  cas,  le  7  juillet  4899,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
j'avais  affaire  à  un  gros  sarcome  occupant  la  région  carotidienne 
du  côté  gauche.  Après  avoir  sacrifié  la  jugulaire  interne,  je  dus 
supprimer  S  centimètres  du  pneumogastrique.  La  malade  était 
une  femme  de  cinquante-trois  ans,  obèse  et  emphysémateuse. 
Elle  supporta  néanmoins  fort  bien  l’opération,  qui  avait  été 
longue,  pénible  et  sanglante,  et  à  la  fin  de  laquelle  j’avais  dû 
laisser  plusieurs  pinces  à  demeure.  Il  n’y  eut  aucune  complica¬ 
tion  et  la  guérison,  opératoire  tout  au  moins,  fut  obtenue  rapide¬ 
ment.  La  suppression  du  pneumogastrique  n’eiit  d’autre  consé¬ 
quence  que  la  raucité  de  la  voix  due  à  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  correspondante.  C’est  ce  fait  que  M.  Veau,  à  qui  je  l’avais 
communiqué,  a  mentionné  dans  sa  thèse. 

Un  peu  plus  tard  j’ai  eu  à  intervenir  chez  un  homme  atteint 
d’un  branchiome  cervical  occupant  le  côté  droit.  Cet  homme, 
nommé  Jules  Gésar,  a  été  présenté  à  l’Académie  de  médecine 
(1901)  par  mon  maître  Richelot,  dans  le  service  duquel  je  l’avais 
opéré,  et  .par  moi-même  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1902.  J’avais 
chez  Jules  César  supprimé  le  muscle  sterno-mastoïdien,  la  veine 
jugulaire  et  le  nerf  pneumo-gastrique  droit.  La  résection  de  ce 
nerf  ne  détermina  ici  encore  aucun  phénomène  alarmant,  et  n’eut 
d’autre  conséquence  qu’une  certaine  raucité  de  la  voix. 

J’ai  revu  le  malade  guéri  plus  de  quatre  ans  après  l’inter¬ 
vention. 

Dans  le  troisième  cas,  opérant  pour  une  tumeur  occupant  le 
côté  gauche  du  cou,  tumeur  dont  la  nature  exacte  est  restée  indéter¬ 
minée,  mais  qui  était  incontestablement  très  maligne,  j’ai  dû  sup¬ 
primer  non  seulement  la  jugulaire  interne  et  le  pneumo-gastrique, 
mais  encore  la  carotide  primitive  et  ses  deux  branches  de  bifurca- 
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tion.  La  mort  survint  au  troisième  jour,  mais  fut  occasionnée  par 
les  accidents  cérébraux  imputables  à  l’oblitération  de  la  carotide 
cérébrale. 

Je  crois  donc  que  la  section,  ou  la  résection,  du  pneumogastrique 
ne  comporte  guère  de  suites  fâcheuses,  pourvu  qu’elle  soit  unila¬ 
térale,  et  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  supprimer  le  tronc  nerveux 
englobé  dans  un  néoplasme,  que  la  lésion  siège  du  côté  droit  ou 
du  côté  gauche. 

La  suppression  du  nerf  des  deux  côtés  serait  tout  au  contraire 
très  grave.  Après  bien  d’autres,  je  pense,  je  l’ai  vérifié  expéri¬ 
mentalement  chez  le  chien,  il  y  a  déjà  bien  longtemps.  En  1892,  à 
l’hôpital  Broussais,  j’ai,  avec  l’aide  de  mon  regretté  et  charmant 
ami  Bouglé,  fait  cette  expérience.  Le  chien  supporta  admirable¬ 
ment  la  résection  d’un  des  pneumogastriques.  Quinze  jours  après, 
l’autre  nerf  fut  sectionné,  et  l’animal  mourut  le  soir  même. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  dus  à  l’irritation  des  pneumo¬ 
gastriques,  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’en  observer,  même  légers, 
bien  qu’il  me  soit  arrivé  dans  un  très  grand  nombre  d’opérations 
sur  le  cou,  de  libérer  et  récliner  le  pneumogastrique,  de  le  dis¬ 
séquer  au  bistouri,  ou  de  le  détacher  à  la  compresse. 

Il  est  toujours  bon  d’être  averti  de  leur  possibilité  et  d’y  penser 
au  cours  de  nos  interventions,  mais  il  est  certain  que  de  tels  acci¬ 
dents  ne  peuvent  être  qu’absolument  exceptionnels. 


Rapports. 

Opération  d'appendicite  aiguë.  Mort  subite  vingt-quatre  heures  après 
l'opération,  par  M.  Salesses,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Chambéry. 


Rapport  par  M.  BAZY. 

Le  Dr  Salesses  nous  a  envoyé  l’observation  suivante  : 

X...,  soldat  âgé  de  vingt-deux  ans,  est  atteint  tout  d’abord  le 
8  janvier  dernier  de  fièvre  avec  courbature,  vomissements  sans 
doulqur  abdominale  ou  autre. 

La  fièvre  persiste  malgré  un  purgatif  salin. 

Mais  quatre  jours  après  le  début  des  accidents,  violentes 
douleurs  dans  le  flanc  droit  avec  maximum  au  point  de  Mac 
Burney. 
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On  l’évacue  sur  l’hôpital  militaire  de  Chambéry,  oii  il  arrive 
après  deux  heures  de  chemin  de  fer,  très  fatigué  par  le  voyage,  à 
neuf  heures  du  soir.  Le  Dr  Salesses  le  trouve  si  fatigué  qu’il  juge 
bon  de  le  remonter  un  peu  par  des  injections  de  sérum  et  de 
caféine,  glace  sur  le  ventre. 

Le  lendemain,  le  malade,  quoique  encore  très  fatigué  est  mieux; 
mais  l’état  paraît  si  grave  que  notre  confrère  juge  bon  de 
n’attendre  pas  plus  longtemps,  et  l’opère. 

Incision  de  Roux.  Le  péritoine  ouvert,  il  s’écoule  environ 
deux  cuillerées  à  soupe  de  pus  sanieux,  fétide.  L’appendice  se 
présente  sous  la  forme  d’une  masse  noirâtre,  libre  à  son  extré¬ 
mité,  caché  en  partie  sous  le  cæcum  dans  le  reste  de  son  étendue 
et  enrobé  dans  un  magma  fibrineux  qui  agglutine  en  outre  les 
anses  intestinales  voisines. 

Il  est  réséqué  au  thermo -cautère  et  le  moignon  en  partie 
enfoui. 

Deux  gros  drains;  on  referme  l’abdomen.  Soir,  l’état  général 
était  meilleur,  le  pouls  relevé,  pas  de  vomissements,  deux  selles 
spontanées. 

Cependant,  il  existe  un  peu  de  dyspnée,  la  respiration  est 
haletante. 

On  renouvelle  le  pansement,  qui  est  souillé  par  de  la  sérosité 
un  peu  fétide. 

Le  lendemain,  l’état  est  encore  meilleur. 

A  dix  heures,  il  causait  avec  sa  mère  :  il  pâlit  tout  à  coup,  a  un 
hoquet  et  meurt  dans  l’espace  de  quelques  secondes.  Pas  d’au¬ 
topsie. 

La  mort  subite  après  l’opération  de  l’appendicite  est  heureuse¬ 
ment  rare,  puisque  en  somme  on  en  compte  les  cas.  Dans  une 
rapide  enquête  parmi  mes  voisins  de  la  Société,  je  ne  relève  que 
trois  chirurgiens  qui  en  aient  observé,  Walther,  Guinard,  qui  a 
fait  faire  la  thèse  de  Petit  et  Jalaguier;  tous  les  autres  :  Ro- 
chard,  Desmoulin,  Beurnier,  Thiéry,  Mauclaire,  J.-L.  Faure, 
Villemin,  Arrou,  Richelot,  Michaux,  Polherat,  Delorme,  Reynier, 
Monod,  etc.,  n’en  ont  pas  vu. 

J’ai  observé  un  cas  de  mort,  sinon  subite,  du  moins  rapide,  six 
jours  après  une  opération  d’appendicite  à  froid  qui  n’avait  offert 
de  particulier,  sauf  des  adhérences  étendues,  chez  une  femme  de 
quarante-cinq  ans,  syphilitique,  et  dont  les  suites  opératoires 
avaient  été  aseptiques  et  apyrétiques. 

La  mort  subite  dans  l’appendicite  n’a  rien  de  spécial  :  c’est  une 
des  complications  possibles  des  états  infectieux,  dans  lesquels  on 
peut  constater  des  phlébites  plus  ou  moins  diagnosticables, 
susceptibles  par  conséquent  de  donner  lieu  à  des  embolies  mor- 
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telles  :  car  ’c’est  l’embolie  qui  paraît  être  la  cause  de  ces  morts 
subites,  heureusement  rares. 

M.  Salesses  a  pensé  devoir  nous  envoyer  son  observation  à  cause 
de  la  rareté  de  ces  morts  subites  :  celle  qu’il  a  observée  paraît 
l’avoir  beaucoup  ému,  avec  raison  du  reste,  car  son  opération 
avait  été  très  correctement  faite.  Il  peut  avoir  cette  consolation, 
c’est  qu’un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens  en  ont  observé. 

En  terminant,  je  vous  prie  d’envoyer  des  remerciements  à 
M.  Salesses  pour  cette  intéressante  observation,  et  de  l’inscrire 
dans  un  rang  honorable  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de 
membre  correspondant. 


Luxation  ancienne  du  coude.  Hémi-résec  lion  avec  interposition 

musculaire.  Résultat  dix-huit  mois  après  l'opération ,  par  M.  O. 

Jacob,  médecin-major  de  lre  classe. 

Rapport  par  M.  BAZY. 

La  lecture  de  la  petite  note  que  j’ai  insérée  dans  nos  Bulletins 
au  sujet  de  la  jeune  fille  que  je  vous  ai  présentée,  et  à  qui  j’avais 
pratiqué  une  résection  du  coude  pour  une  ankylosé  à  peu  près 
complète,  a  suggéré  à  notre  confrère,  le  Dr  Jacob,  agrégé  libre  du 
Val-de-Grâce,  l’idée  de  nous  envoyer  l’observation  d’un  soldat 
auquel  il  avait  pratiqué  une  hémi-résection  du  coude  avec  une 
interposition  musculaire,  comme  je  l’avais  fait  pour  ma  malade. 

Il  nous  envoie  les  résultats  éloignés  de  cette  résection,  ce  qui 
est  intéressant,  beaucoup  plus  que  le  résultat  immédiat. 

Voici  l’observation  brièvement  résumée  : 

Il  s’agit  d’un  cavalier  de  vingt-trois  ans  qui,  en  descendant  un 
escalier,  fait  une  chute  et  se  fait  une  luxation  du  coude  en  arrière. 
Cela  se  passait  le  11  août  1905. 

À  cause  du  gonflement  qui  était  considérable,  la  luxation  est 
méconnue,  ou  plutôt  confondue  avec  une  fracture  pour  laquelle 
on  met  un  appareil  plâtré.  La  luxation  n’est  reconnue  que  quand 
on  enlève  l’appareil  plâtré. 

On  essaye,  à  deux  reprises  différentes,  de  la  réduire;  on  ne 
peut  y  parvenir  et,  deux  mois  après  environ,  le  5  octobre,  le  blessé 
est  évacué  sur  le  Val-de-Grâce  où  M.  Jacob  le  voit;  et  après  avoir 
constaté  la  luxation  et  s’être  rendu  compte  que  toute  tentative  de 
réduction  serait  vaine,  il  propose  l’opération  au  blessé,  qui 
l’accepte. 

Cette  opération  était  d’autant  plus  indiquée  que  l’avant-bras 
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était  étendu  sur  le  bras,  et  que  toute  tentative  de  mobilisation 
était  très  douloureuse. 

La  radiographie  montre  une  luxation  complète  du  coude  en 
arrière  et  l’existence  de  productions  ostéophytiques  autour  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

L’opération  estfaite  le  19  octobre  1905.  Incisions  latérales  interne 
et  externe.  Ablation  du  tissu  fibreux  incrusté  de  petites  forma¬ 
tions  osseuses,  qui  se  trouve  interposé  entre  les  surfaces  articu¬ 
laires.  Section  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  à  2  centi¬ 
mètres  au-dessus  des  tubérosités.  On  enlève  le  périoste  en  même 
temps  que  l’extrémité  osseuse.  Nettoyage  de  la  face  profonde  du 
brachial  antérieur  et  du  triceps,  qui  est  parsemée  de  petits 
ostéomes. 

M.  Jacob  taille  ensuite,  sur  la  face  profonde  du  brachial  anté¬ 
rieur,  un  lambeau  musculaire  large  de  4  centimètres,  épais  de 
1  centimètre  et  long  de  6  centimètres,  et,  après  l’avoir  sectionné 
au  voisinage  de  son  extrémité  cubitale,  il  fixe  son  extrémité  libre 
à  la  face  profonde  du  triceps,  par  quatre  points  au  catgut.  Suture, 
drainage.  Suites  opératoires  normales.  Ablation  des  fils  au 
dixième  jour.  On  commence  avec  prudence  la  mobilisation  le 
douzième  jour,  ainsi  que  l’électrisation  par  les  courants  continus. 

Douches  chaudes  locales  dès  le  quinzième  jour. 

La  mobilisation,  qui  semblait  se  faire  facilement,  devient,  un 
mois  environ  après  l’opération,  plus  difficile;  mais  on  insiste  sur 
le  traitement,  et  la  tendance  à  l’enraidissement  paraît  assez  faci¬ 
lement  combattue. 

Les  ostéomes,  qu’on  voit  se  dessiner  et  augmenter  dans  les 
radiographies  successives  qui  sont  faites,  sont  évidemment  la 
cause  de  cette  tendance  à  l’enraidissement. 

Deux  mois  et  demi  après  l’opération,  la  flexion  spontanée 
atteint  45  degrés,  et  l’opéré  peut  porter  facilement  la  main  à  sa 
bouche  et  boutonner  sa  chemise  et  ses  vêtements. 

La  pronation  et  la  supination  sont  normales. 

Mais  l’opéré,  en  voulant  retenir  un  de  ses  camarades  sur  le 
point  de  tomber,  se  fait  une  entorse  de  la  néarthrose. 

Après  huit  jours  de  repos  et  d'applications  chaudes  et  humides; 
la  mobilisation  est  reprise,  mais  elle  est  beaucoup  plus  difficile  et 
plus  douloureuse  qu’avant  l’accident. 

Au  mois  d’août,  six  mois  après  l’accident,  le  malade  est  réformé, 
et,  à  ce  moment,  on  note  :  la  pronation  et  la  supination  sont  à 
peu  près  complètes  ;  l’extension  spontanée  ou  provoquée  atteint 
135  degrés;  la  flexion  spontanée  atteint  45  degrés  au  moins,  mais, 
en  appuyant  sur  le  poignet,  on  gagne  10  degrés. 

Dans  le  mouvement  de  flexion  spontanée,  l’avant-bras  se  porte 
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un  peu  en  abduction,  ce  qui,  dit  M.  Jacob,  est  sans  doute  dû  à  la 
prédominance  d’action  du  biceps. 

La  force  musculaire  est  diminuée,  mais  est  suffisante  pour  per¬ 
mettre  de  manœuvrer  et  soutenir  dans  les  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  un  poids  de  5  kilogrammes. 

Le  bras  gauche  est  raccourci  de  4  centimètres. 

A  la  palpation,  on  note  une  augmentation  notable  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus. 

Les  radiographies  qui  ont  été  prises  à  plusieurs  reprises, 
d’abord  tous  les  huit,  puis  tous  les  quinze  jours  environ  après 
l’opération,  avaient  montré  des  ostéophytes  de  plus  en  plus  volu¬ 
mineuses,  surtout  autour  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

Huit  mois  après  l’opération,  ces  ostéophytes  s’étaient  en  partie 
résorbées,  mais  il  en  persiste  encore  une  assez  grande  quantité. 
Il  semble  que  la  palette  humérale  se  soit  en  partie  reproduite. 

C’est  la  même  impression  qu’on  pouvait  avoir,  mais  avec  un 
degré  de  reproduction  presque  parfaite,  chez  la  malade  que  je 
vous  ai  présentée  ici,  et  dont  l'état  paraît  avoir  frappé  et  intéressé 
un  certain  nombre  d’entre  vous  :  La  nouvelle  articulation  ressem¬ 
blait  à  l’ancienne;  on  y  distinguait,  d’une  façon  frappante,  l’épi¬ 
condyle  et  l’épitrochlée;  l’olécrane  elle-même  paraissait  en  partie 
reproduite. 

La  force  musculaire  chez  le  malade  du  Dr  Jacob  laisse  encore 
à  désirer.  Il  semble  qu’il  n’en  soit  pas  de  même  chez  ma  malade, 
où  la  force  musculaire  paraît  en  grande  partie  revenue. 

Néanmoins,  le  malade  de  M.  Jacob  est  très  satisfait,  ainsi  qu’il 
le  dit  dans  une  lettre  adressée  dix-huit  mois  après  l’opération, 
quoiqu’il  n’ait  pas  pu  reprendre  le  métier  de  boucher  qu’il  exer¬ 
çait  avant  l’incorporation  et  qui  exige  la  manipulation  de  mor¬ 
ceaux  lourds. 

M.  Jacob  nous  dit  que  le  résultat  n’est  pas  parfait;  néanmoins, 
nous  pouvons  dire  avec  lui  que  ce  résultat  est  très  bon,  puisque 
l’opéré  peut  mouvoir  son  avant-bras  suffisamment  pour  beaucoup 
d’usages,  peut  porter  la  main  à  sa  bouche,  s’habiller;  il  est  encore 
incapable  de  travaux  de  force,  mais,  peu  à  peu,  il  arrivera  à  pou¬ 
voir  les  accomplir. 

A  ces  différents  points  de  vue,  l’état  de  la  malade  que  je  yous  ai 
présentée  est  bien  meilleur,  puisqu’elle  a  les  mouvements  dans 
toute  leur  intégralité  :  elle  soulève,  peut  porter  et  manœuvrer  des 
poids  assez  lourds  pour  elle;  l’atrophie  musculaire  est  relative¬ 
ment  peu  considérable. 

La  valeur  des  résultats  après  des  opérations  semblables  tient 
évidemment  au  mode  opératoire,  et  l’interposition  musculaire,  en 
empêchant  mécaniquement  la  coalescence  des  extrémités  osseuses, 
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joue  incontestablement  un  grand  rôle;  mais,  à  notre  avis,  le  rôle 
le  plus  important  doit  être  attribué  à  la  volonté  et  à  l’énergie  du 
sujet;  il  faut  beaucoup  de  volonté  et  d’énergie  pour  se  soumettre 
tous  les  jours  aux  pratiques  de  mobdisation  et  de  massage  qui 
aboutissent  à  la  mobilisation  facile  de  l’articulation. 

11  faut  prévenir  le  sujet  que  toute  opération  peut  rester  vaine, 
s’il  ne  veut  pas  plus  tard,  à  tout  prix  et  malgré  tout,  retrouver  le 
mouvement. 

La  guérison  complète  est  à  ce  prix. 

En  terminant,  je  propose  d’adresser  des  remerciements  à 
M.  Jacob,  et  de  vous  souvenir  de  son  nom  lors  de  l’élection  des 
correspondants  nationaux. 

M.  Quénu.  — Je  ne  saurais  trop  insister  après  M.  Bazy  sur  le 
rôle  important  des  ossifications  musculaires  et  ligamenteuses  qui 
suivent  les  traumatismes  du  coude  et  spécialement  les  luxations 
non  réduites  ;  j’estime  que  dans  ces  cas  le  point  le  plus  important 
de  la  technique  opératoire  consiste  à  enlever  ces  ostéomes,  à 
réséquer  les  faisceaux  ligamenteux  antérieurs,  voire  l’extrémité 
inférieure  du  brachial  antérieur,  et  à  faire  une  résection  osseuse 
assez  large.  Je  ne  suis  certes  pas  l’ennemi  des  interpositions  mus¬ 
culaires  puisque  je  suis  le  premier  pour  le  coude  à  en  avoir  apporté 
des  exemples.  Néanmoins  dans  un  cas  récent  de  luxation  ancienne 
du  coude  en  arrière,  chez  un  adulte,  datant  de  cinq  mois,  je  m’en 
suis  abstenu,  j’eus  de  grandes  difficultés  à  extirper  les  ostéophytes 
nombreuses  enfoncées  dans  l’avant-bras  et  dans  le  bras  ;  le  bra¬ 
chial  antérieur  à  son  extrémité  inférieure  était  dans  un  tel  état 
que  je  crus  préférable  de  réséquer  toutes  ces  parties  plutôt  que 
d’interposer. 

Le  résultat  a  été  parfait.  Je  ne  commençai  à  mobiliser  avec  la 
plus  grande  douceur  que  le  vingtième  jour.  Aucune  raideur  ne 
s’est  produite  à  aucun  moment  et,  actuellement,  deux  mois  et  demi 
après  l’opération,  le  malade  étend  complètement  son  avant-bras 
et  il  le  plie  spontanément  au  delà  de  l’angle  droit.  J’insiste  à  ce 
propos  sur  deux  points  relatifs  aux  soins  consécutifs  :  le  premier, 
c’est  de  ne  pas  mobiliser  trop  tôt,  d’attendre  de  dix-huit  à  vingt 
jours  ;  le  second, c’est  de  ne  mobiliser  que  sans  violence  en  soute¬ 
nant  et  en  conduisant  l’avant-bras  plutôt  qu’en  appuyant  sur  lui, 
la  mobilisation  précoce  et  la  mobilisation  forcée  sont  nuisibles,  à 
mon  avis,  parce  qu’ elles  favorisent  la  production  des  ossifications 
périarticulaires. 

M.  Nélaton.  —  Je  crois  comme  M.  Bazy  à  la  très  grande  impor- 
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tance  de  la  technique  employée  pour  obtenir  de  bons  résultats  à 
la  suite  de  la  résection  du  coude. 

C’est  ainsi  que  je  pense  que  la  résection  totale  est  infiniment 
préférable  à  l’hémirésection. 

Je  crois  aussi  que  la  mobilisation  précoce  n’a  pas  très  grande 
importance  dans  le  rétablissement  des  mouvements.  Je  crois  que 
ce  qui  importe,  c’est  d’obtenir  une  guérison  rapide  avec  une  asepsie 
et  une  hémostase  parfaites.  La  plaie  aseptique  est  complètement 
guérie  vers  le  quinzième  jour  et,  à  ce  moment-là  seulement  on 
commence  la  mobilisation  qui  n’est  plus  extrêmement  doulou¬ 
reuse. 

M.  Kirmisson.  —  Il  y  a,  dans  la  discussion  actuelle,  plusieurs 
points  à  envisager.  Le  premier  est  [relatif  au  procédé  opératoire. 
Pour  ma  part,  je  suis  partisan  de  l’hémirésection  du  coude,  dans 
tous  les  cas  où  elle  est  applicable.  Pour  ce  qui  est  de  la  tendance  à 
la  formation  des  ostéomes,  il  est  évident  qu’elle  n’est  pas  la  même 
dans  tous  les  cas,  et  l'arthrite  blennorragique  jouit  sous  ce  rap¬ 
port  d’une  ancienne  et  légitime  réputation.  Quant  à  la  mobilisa¬ 
tion  hâtive,  je  pense,  comme  MM.  Quénu  et  Nélaton,  qu’ici  comme 
dans  les  fractures  du  coude,  la  mobilisation  hâtive  est  le  plus  sûr 
moyen  de  provoquer  la  formation  de  périostoses,  et,  par  suite, 
d’ankylose.  Je  pense  donc  qu’il  faut  ne  commencer  la  mobili¬ 
sation. que  quand  le  processus  réparateur  est  complètement  ter¬ 
miné. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  veux  seulement  appuyer  sur  la  nécessité 
des  résections  larges  quand  on  opère  pour  des  ankylosés  d’ori¬ 
gine  traumatique  et  surtout  d’origine  blennorragique. 

Pour  avoir  fait  une  résection  trop  économique,  j’ai  vu  dans  un 
cas  l’ankylose  se  reproduire  tout  aussi  serrée  qu’avant  l’opération. 
J’ai  dû  faire  une  seconde  résection;  j’y  ajoutai  l’interposition  d’une 
lame  du  muscle  cubital  postérieur  et  le  résultat  a  été  excellent.  Je 
n’insiste  pas,  car  je  me  rappelle  vous  avoir  présenté  cette  malade. 

M.  Razy.  —  Je  suis  heureux  d’avoir  provoqué  les  réflexions  de 
mes  collègues  au  sujet  de  la  précocité  de  la  mobilisation.  Je  n’ai 
jamais  recommandé  de  mobiliser  d’une  façon  précoce  les  arti¬ 
culations  réséquées.  Dans  le  cas  de  ma  malade,  je  suis  bien  cer¬ 
tain  de  n’avoir  fait  faire  de  mouvements  que  du  dix-huitième  au 
vingtième  ou  peut-être  même  vingt-cinquième  jour. 

Et  si  j’ai  parlé  de  volonté  et  d’énergie  chez  les  malades  pour 
recouvrer  les  mouvements,  c’est  que  chez  ma  malade  ce  n’est  qu’à 
partir  du  troisième  ou  du  quatrième  mois  après  l’opération  que  les 
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mouvements  étant  encore  bien  limités,  ce  n’est  que  grâce  à  sa 
volonté  qu’elle  a  pu  obtenir  le  résultat  que  je  vous  ai  montré  et 
qui,  au  point  de  vue  des  mouvements,  était  parfait  puisque  la 
flexion  et  l’extension  étaient  complètes. 

À  propos  de  prudence,  je  crois  que  M.  Jacob  y  a  insisté  suffi¬ 
samment;  à  la  vérité  il  a  commencé  sa  mobilisation  dès  le 
douzième  jour,  mais  en  somme  le  résultat  obtenu  chez  son  ma¬ 
lade  est  bon. 


A  propos  de  la  sérothérapie  antitétanique ,  par  M.  le  Dr  A.  Dupraz 
(de  Genève). 

Rapport  de  M.  POTHERAT. 


Messieurs,  le  Dr  A.  Dupraz,  de  Genève,  dont  le  nom  s’ortho¬ 
graphie  avec  un  z  et  non  un  t,  comme  il  a  été  imprimé  dans  nos 
bulletins,  nous  a  envoyé  deux  observations  de  malades,  à  propos 
desquels  il  nous  soumet  quelques  réflexions  sur  la  sérothérapie 
antitétanique. 

La  première  a  trait  à  un  homme  qui,  dans  un  clos  d’équarris¬ 
sage,  reçut  à  la  face  un  coup  de  bêche  qui  lui  fit  une  longue 
plaie  nette  de  la  joue.  Cette  plaie  fut  soigneusement  débarrassée 
des  saletés  et  de  la  terre  qui  la  souillaient,  lavée  au  sublimé  au 
millième  et  suturée  en  totalité  ;  elle  se  réunit  par  première 
intention,  sans  qu’aucun  accident  survînt. 

Peu  de  jours  après,  le  Dr  Dupraz  observe  un  autre  malade  qui, 
rentrant  chez  lui  pris  de  boisson,  était  tombé  dans  son  escalier  et 
s’était  fait  deux  ou  trois  petites  excoriations  très  superficielles  à 
la  face.  Ces  petites  excoriations  furent  nettoyées  néanmoins  avec 
soin  et  pansées;  aucune  inflammation,  ni  suppuration  ne  se  pro¬ 
duisit;  des  croûtes  sèches,  noirâtres,  recouvrirent  les  points  trau¬ 
matisés,  et  personne  ne  s’inquiétait  plus  du  malade,  et  lui-même 
se  considérait  comme  tout  à  fait  guéri,  quand  éclata  un  tétanos 
généralisé,  à  marche  violente  et  rapide  qui,  malgré  plusieurs 
injections  sous-cutanées  de  sérum  antitétanique,  et  môme  une 
injection  intracérébrale  faite  dans  le  service  du  professeur  Juliard, 
succomba  en  moins  de  huit  jours. 

A  propos  de  ces  deux  faits,  M.  le  Dr  Dupraz  fait  remarquer 
l’opposition  qui  résulte  des  deux  cas  au  point  de  vue  du  tétanos. 

«  Voilà,  dit-il,  un  premier  malade  qui  a  une  plaie  large,  pro¬ 
fonde,  souillée  de  la  terre  cultivée  d’un  clos  ;  il  est  dans  les  con- 
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ditions  les  plus  favorables  à  l’éclosion  du  tétanos,  et  cependant  il 
en  sort  indemne  et  guérit  par  première  intention. 

«  Par  contre,  voici  un  second  malade  qui  a  des  excoriations  ne 
méritant  pas  le  nom  de  plaies,  survenues  au  contact  des  marches 
d’un  escalier,  et,  bien  qu’il  ait  subi  un  lavage  et  des  soins  locaux 
aussi  attentifs  que  le  précédent  malade,  il  a  succombé  à  un  tétanos 
violent  et  rapide.  » 

Cette  contradiction,  Messieurs,  n’est  pas  rare;  nous  savons  que 
le  danger  de  l’éclosion  du  tétanos,  chez  les  blessés,  n’est  nulle¬ 
ment  en  rapport  direct  avec  l’importance  matérielle,  tangible,  de 
la  plaie,  et  que  la  redoutable  complication  succède  souvent  à  une 
petite  plaie  rapidement  cicatrisée.  Toutefois,  la  contradiction  est 
plus  apparente  que  réelle  :  indépendamment  de  la  nécessité  pri¬ 
mordiale  de  l’introduction  du  bacille  de  Nicolaïer  dans  la  plaie, 
introduction  qui  n’est  pas  constante  alors  même  que  la  plaie  est 
souillée  de  terre,  on  a  toujours  remarqué  qu’une  plaie  contuse 
exposait  bien  plus  à  l’infection  spécifique  qu’une  plaie  tranchante 
si  étendue  qu’elle  fût.  Celle-ci  est  d’une  facile  désinfection  ;  celle-là 
se  prête  mal  à  un  nettoyage  de  toutes  ses  parties.  Ainsi  envisagée, 
la  question  ne  blesse  pas  autant  la  logique  et  explique  bien  les 
faits  observés. 

Autre  réflexion  :  M.  A.  Dupraz  fait  remarquer  qu’on  pourra  lui 
reprocher  de  n’avoir  pas  fait,  dans  ce  cas,  d’injection  préventive 
de  sérum  antitétanique  à  ce  blessé.  S’il  ne  l’a  pas  fait,  ce  n’est  pas 
par  absence  de  conviction,  car  il  croit  à  l’efficacité  réelle  de  la 
sérothérapie  antitétanique  préventive,  mais  bien  parce  qu’il  n’y 
avait  pas  plaie  véritable. 

S’il  faut,  ajoute-t-il,  injecter  des  cas  semblables,  il  conviendra 
d’avoir  toujours  sur  soi  et  sérum  et  seringue,  et  inoculer  à  jet 
continu  tout  individu  s’étant  fait  le  plus  petit  traumatisme, 
depuis  l’ouvrier  qui  s’écorche  un  peu  dans  son  travail,  jusqu’à 
l’enfant  qui  s’éraille  la  peau  dans  ses  jeux. 

C’est  là,  en  effet,  une  déduction  qui  peut  paraître  excessive, 
mais  à  laquelle  il  faut  forcément  aboutir.  Pour  qui  croit  à  l’effi¬ 
cacité  réelle  du  sérum  antitétanique  à  titre  préventif,  l’injection 
doit  être  faite  à  tout  malade  dont  la  blessure  peut  être  suivie 
d’infection  tétanique  ;  or,  la  clinique  et  l’observation  nous  mon¬ 
trent  que  la  plus  petite  plaie,  que  l’érosion  la  plus  minime  peut 
être  suivie  de  tétanos;  donc,  même  dans  ces  cas  insignifiants,  il 
faut  faire  l’injection,  sous  peine  de  n’être  pas  conséquent  avec  ses 
doctrines. 

C’est,  en  somme,  la  paraphrase  et  la  mise  en  pratique,  à  l’en¬ 
contre  du  tétanos,  de  cet  aphorisme  «  que  toute  solution  de  con¬ 
tinuité  à  la  peau  est  une  porte  ouverte  à  la  mort  »,  à  moins 
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qu’un  traitement  approprié,  ici  la  sérothérapie,  ne  vienne  con¬ 
jurer  cette  redoutable  éventualité. 

La  logique  réclame,  sans  doute,  un  absolutisme  aussi  sévère  ; 
mais  la  biologie  pathologique  a  des  lois  qui,  ainsi  qu’aime  à  le 
répéter  mon  vénéré  maître  M.  Guyon,  ne  s’accordent  pas  toujours 
avec  la  logique. 


Appendicite  suppurée.  —  Abcès  pelvien  secondaire  ouvert  dans 
le  rectum.  —  Guérison  après  appendicectomie  à  froid ,  par 
M.  le  Dr  A.  Dupraz  (de  Genève). 

Rapport  de  M.  POTHERAT. 


Messieurs,  M.  le  Dr  Dupraz  nous  a  envoyé  l’observation  sui¬ 
vante  que  je  résume  succintement  :  enfant  de  onze  ans,  opéré  à 
Castres,  cinq  ans  auparavant,  d’une  appendicite  aiguë  avec  suppu¬ 
ration  abondante.  L’opération  avait  consisté  dans  l’ouverture  de  la 
fosse  iliaque  sans  ablation  de  l’appendice  qui,  ne  s’étant  pas 
montré,  n’avait  pas  été  recherché  avec  trop  d’insistance. 

Cette  intervention  avait  été  suivie  de  succès;  la  guérison  s’était 
faite  par  cicatrisation  de  la  paroi  avec  petite  éventration,  ce  qui 
était  à  peu  près  obligé. 

Mais  voici  qu'au  bout  de  cinq  ans  une  nouvelle  crise  aiguë 
survenait  avec  tous  les  signes  habituels.  On  institue  le  traitement 
antiphlogistique  afin  d’amener  le  refroidissement  qui  permettrait 
d’opérer  plus  efficacement  par  l’ablation  de  l’appendice.  Mais  la 
suppuration  se  produit,  elle  devient  évidente,  le  pus  remplit  la 
fosse  iliaque,  soulève  et  distend  la  cicatrice  de  la  première  inci¬ 
sion;  une  nouvelle  incision  s’impose;  M.  Dupraz  la  fait,  évacue 
une  grande  quantité  de  pus,  draine,  mais  n’enlève  pas  l'appen¬ 
dice. 

Pendant  que  le  pus  se  formait  et  s’accumulait  dans  la  fosse 
iliaque,  une  tuméfaction  avait  été  constatée,  qui  bombait  dans  le 
rectum,  et  avant  même  l’ouverture  pariétale  du  pus  s’était  évacué 
spontanément  en  notable  abondance  par  le  rectum,  sans  faire 
cesser  les  accidents  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  et  avait 
continué  à  s’écouler  tous  les  jours,  mais  il  avait  promptement 
disparu  après  l’incision  iliaque  et  le  drainage. 

La  cicatrisation  se  fit  lentement.  Elle  était  complète  depuis 
deux  mois,  quand  M.  Dupraz,  intervenant  absolument  à  froid, 
trouva  l’appendice  volumineux,  recoùrbé  sur  lui-même  en  haut  et 
en  dehors,  adhérant  par  son  extrémité  libre  au  cæcum,  et  par  sa 

BULL.  BT  Mî».  DE  LA  SOC.  DE  CH1R.,  1907.  63 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRURGIE 


partie  moyenne  à  une  anse  grêle  sans  communiquer  d’ailleurs 
avec  la  cavité  de  ces  organes.  Il  l’enleva  et  constata  que  la  com¬ 
munication  avec  le  cæcum  persistait,  large,  aisée,  et  qu’il  y  avait 
une  coprolithe  de  1  centimètre  dans  le  canal  de  l'appendice. 
Les  suites  furent  simples,  l’enfant  guérit  et  est  demeuré  défini¬ 
tivement  guéri  depuis,  et  il  y  a  deux  ans  qu’il  a  été  opéré. 

Cette  observation  ne  constitue  pas  un  fait  exceptionnel. 

Elle  nous  montre  une  fois  encore  qu’aussi  longtemps  que 
l’appendice  n’a  pas  été  enlevé  chez  des  malades  ayant  eu  même 
un  abcès  appendiculaire,  des  récidives  graves  peuvent  se  produire 
et  que  l’appendice  enlevé  tout  est  bien  fini,  et  la  guérison  assurée. 

Peut-être  eût-on  pu  dès  la  première  intervention  enlever  cet 
appendice.  Je  sais  bien  qn’on  a  essayé  de  poser  comme  règle  de 
ne  pas  chercher  le  vermiculaire  quand  on  ouvre  un  abcès.  Pour 
mon  compte  personnel,  c’est  une  règle  à  laquelle  je  ne  me  soumets 
que  bien  rarement;  quand  on  opère  au  cours  d’une  appendicite 
aiguë,  qu’on  a  évacué  une  collection  purulente^  qu’on  a  bien  lavé 
et  épongé  la  région,  j’estime  qu’il  est  permis  de  rechercher  et 
même  avec  quelque  insistance  l’appendice.  Pourvu  qu’elle  soit 
faite  méthodiquement,  c’est-à-dire  que  le  chirurgien  ayant 
reconnu  le  cæcum,  se  guide  sur  celui-ci  pour  arriver  à  l’angle 
iléo-cæcal  inférieur,  cette  recherche  ne  présente  pas  d’inconvé¬ 
nient,  elle  n’aggrave  pas  le  pronostic  opératoire,  et  elle  peut  avoir 
l’immense  avantage  de  faire  disparaître  l’agent  principal  des  acci¬ 
dents.  Si  cette  méthode  eût  été  suivie  ici,  dans  la  première  inter¬ 
vention,  je  crois,  sans  l’affirmer  bien  entendu,  qu’elle  aurait 
permis  d’enlever  cet  appendice  qui  était  en  bonne  place  pour  cela, 
et  aurait  fait  l’économie  de  tous  les  accidents  ultérieurs. 

M.  Dupraz  fait  remarquer  dans  son  observation,  la  présence  de 
ces  deux  abcès,  l’un  iliaque,  l’autre  pelvien,  tous  deux  ayant 
l’appendice  pour  point  de  départ  et  semblant  indépendants  l’un 
de  l’autre,  car  le  palper  abdominal  ne  renvoyait  pas  le  pus  dans  le 
foyer  rectal,  dont  la  tension  n’était  pas  augmentée  par  la  pression 
dans  la  fosse  iliaque,  et  l’ouverture  spontanée  du  foyer  pelvien 
dans  le  rectum  ne  fit  pas  disparaître  ni  même  s’affaisser  le  foyer 
iliaque.  C’est  là  un  fait  qui,  pour  exceptionnel  qu’il  soit,  est  connu, 
et,  chacun  de  nous  a  pu  voir  au  cours  d’une  laparotomie,  ces 
foyers  pelviens  recouverts  d’un  dôme  d’adhérences  épiploïques 
et  intestinales  et  semblant  ne  pas  communiquer,  ou  communi¬ 
quant  par  un  passage  fort  étroit  avec  le  foyer  iliaque.  Cette  sépa  ¬ 
ration  des  deux  foyers  a  pu  même  parfois  faire  méconnaître  le 
foyer  pelvien  déjà  existant  et  ouvert  secondairement  dans  le 
rectum. 

Enfin,  ce  fait  montre  que  dans  certains  cas  particuliers  l’ou- 
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yerture  intrarectale  des  suppurations  péri-appendiculaires  est 
insuffisante  à  amener  une  guérison  complète  ou  même  relative. 

Messieurs,  en  nous  envoyant  ces  faits- bien  observés  et  claire¬ 
ment  exposés,  M.  le  Dr  Dupraz  s’est  inspiré  des  discussions  les 
plus  récentes  de  la  Société  de  chirurgie,  qu’il  suit  attentivement. 
Ces  discussions  sont  encore  trop  près  de  nous  pour  que  je 
m’étende  plus  longuement.  Je  vous  propose  de  remercier  M.  le 
D1'  Dupraz  de  ses  intéressantes  communications,  de  déposer  son 
travail  dans  nos  archives  et  de  vous  rappeler,  quand  viendra  la 
nomination  des  membres  correspondants  étrangers,  que  M.  lë 
Dr  A.  Dupraz,  de  Genève,  nous  a  déjà  envoyé  de  nombreux  et 
intéressants  mémoires. 

M.  Routier.  —  Je  profite  de  cette  occasion  pour  vous  commu¬ 
niquer  une  observation  de  tétanos  suivie  de  guérison  que  je  viens 
d’obtenir.  Une  femme  âgée  de  trente-neuf  ans  me  fut  envoyée 
de  la  consultation  externe  del’hôpitalNecker,  où  on  lui  avait  enlevé 
une  aiguille  de  l’éminence  hypothénar  de  la  main  gauche. 

Trois  jours  après  cette  petite  opération,  la  malade  revenait  avec 
de  la  contracture  de  cette  main  et  du  trismus;  c’était  le  16  mai. 

•Dès  qu’elle  me  fut  envoyée,  je  fis  pratiquer  uue  injection  de 
sérum  antitétanique,  et  je  la  mis  dans  une  chambre  noire  isolée. 

Là,  elle  fut  soumise  au  régime  lacté,  et  à  12  grammes  de 
cbloral  par  jour. 

Pendant  plusieurs  jours  il  fut  difficile  de  la  nourrir  et  de  lui 
faire  prendre  sa  potion. 

La  température  monta  à  38°8;  après  plusieurs  péripéties,  elle 
a  fini  par  sortir  guérie,  mais  le  traitement  a  duré  quarante  jours. 

Je  l'ai  revue  hier,  26  juillet,  elle  est  en  parfait  état. 
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Présentations  de  malades. 

Épithelioma  de  la  langue. 


M.  Demoulin  présente  un  homme  de  quarante  et  un  ans,  atteint 
de  syphilis  il  y  a  six  ans,  et  qui  a  commencé  à  souffrir  de  la 
langue  il  y  a  deux  ans,  soit  quatre  ans  après  le  début  de  l’infection, 
dûment  constatée  et  régulièrement  soignée  par  notre  distingué 
collègue  M.  Hallopeau. 

A  la  fin  du  mois  de  janvier  dernier,  le  malade  a  vu  apparaître, 
sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  portion  horizontale  de  la  langue 
épaissie,  élargie,  fissurée,  une  petite  ulcération,  qui  est  restée 
rebelle  au  traitement  général  et  local.  Cette  ulcération  a  fait  de 
rapides  progrès,  elle  a  aujourd’hui  les  dimensions  d’une  pièce 
d’un  franc  et  creuse  en  profondeur,  elle  s’accompagne  d’adéno¬ 
pathie  sous-maxillaire  et  sus-hyoïdienne  ;  l’examen  histologique 
a  montré  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  épithélioma. 

Il  s’agit  ici  d’un  très  beau  type  de  langue  syphilitique,  sur 
laquelle  un  épithélioma  s’est  développé  avec  une  extrême  rapi¬ 
dité  ;  c’est  ce  qui  a  engagé  M.  Demoulin  à  présenter  le  malade  à 
ses  collègues,  avant  de  l’opérer. 


Rupture  d'un  kyste  de  l'ovaire  pendant  la  grossesse. 

Hémorragie  interne  extrêmement  grave. 

M.  H.  Morestin.  —  Le  mercredi  22  mai,  à  midi,  on  apporta 
dans  mon  service,  à  la  maison  Dubois,  une  femme  de  trente-cinq 
ans,  Mme  Louise  Ar...,  dans  un  état  si  grave  qu’elle  semblait  devoir 
succomber  immédiatement.  Sa  situation  était  tellement  alar¬ 
mante  qu’on  me  la  conduisit  directement  à  la  salle  d’opérations, 
où  j’étais  en  train  d’achever  une  laparotomie.  Elle  était  d’une 
pâleur  cadavérique  et  la  mort  était  imminente.  En  quelques 
mots,  je  fus  mis  à  peu  près  au  courant  de  son  histoire  : 

Mariée  à  trente  ans,  ayant  eu  peu  de  temps  après  une  fausse 
couche  de  deux  mois,  elle  avait  depuis  le  22  janvier,  date  de  ses 
dernières  règles,  des  signes  de  grossesse  :  augmentation  du 
volume  du  ventre,  gonflement  et  pigmentation  des  seins,  vomis¬ 
sements  et  nausées,  varices  des  jambes. 
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Dans  le  courant  de  mai,  elle  remarque  avec  inquiétude  l’accrois¬ 
sement  très  rapide  de  sa  taille,  excessif  pour  une  grossesse  de 
quatre  mois.  Le  dimanche  19  mai,  étant  en  tramway,  elle  est 
prise  de  douleurs  abdominales  assez  vives  qui  persistent  jusque 
dans  la  nuit;  le  lendemain,  le  ventre  est  encore  tout  endolori  et 
sensible  à  la  pression.  Le  mardi  matin,  aussitôt  après  une  selle, 
qui  a  nécessité  de  violents  efforts,  elle  est  prise  subitement  d’une 
très  vive  douleur  dans  le  bas-ventre,  se  trouve  mal;  peu  après 
elle  commence  à  vomir  de  la  bile.  Depuis  ce  moment,  son  état 
a  été  sans  cesse  en  s’aggravant.  Elle  n’a  pu  reposer  un  instant, 
sans  cesse  tourmentée  par  des  nausées,  des  vomissements  ver¬ 
dâtres,  des  douleurs  par  tout  le  ventre.  Sous  nos  yeux,  elle  se 
livre  encore  à  de  pénibles  efforts  nauséeux  suivis  de  régurgitation 
de  bile. 

Une  rapide  exploration  nous  montre  tout  d’abord  que  les  extré- 
.  mités  sont  froides  et  le  pouls  radial  insensible. 

Le  ventre  est  fortement  distendu,  peu  douloureux  à  la  pression. 
On  sent  par  le  palper  une  tumeur  assez  volumineuse,  à  gauche  de 
la  ligne  médiane,  remontant  au-dessus  de  l’ombilic  et  descendant 
jusqu’au  voisinage  de  l’arcade  crurale. 

La  percussion  indique  de  la  matité  dans  tout  l’hypogastre. 

Le  toucher  vaginal  montre  un  utérus  assez  volumineux  avec  un 
col  mou,  paraissant  mobile,  et  le  cul-de-sac  postérieur  bombé. 

Pas  d’écoulement  sanguin  par  le  vagin. 

Cet  examen  fait  sommairement,  en  moins  de  temps  qu’il  n’en 
faut  pour  le  dire,  ne  nous  livrait  pas  un  diagnostic  précis,  mais  la 
pâleur  extraordinaire  de  cette  femme  indiquait  clairement  qu’elle 
succombait  à  une  hémorragie  interne,  qu’elle  était  saignée  à 
blanc,  et  l’indication  très  pressante  était  d’aller  vers  les  organes 
génitaux  internes  chercher  et  tarir  la  source  de  cette  inondation 
péritonéale,  due,  sans  doute,  à  la  rupture  d’une  trompe  gravide. 

Pendant  qu’on  lavait  le  ventre  et  qu’on  administrait  quelques 
bouffées  de  chloroforme,  je  fis,  sans  préjudice  de  piqûres  d’éther 
et  d’huile  camphrée,  découvrir  une  veine  au  pli  du  coude  et  com¬ 
mencer  une  injection  de  sérum,  qui  se  prolongea  pendant  et  après 
l’opération,  et  permit  l’introduction  rapide  dans  le  courant  circu¬ 
latoire  de  1.000  grammes  de  liquide. 

La  laparotomie  donna  issue  à  des  flots  de  sang  noir  ou  tout  au 
moins  d’un  liquide  hématique  très  foncé  et  comparable  à  du  sang 
veineux.  Il  s’en  écoula  une  quantité  presque  invraisemblable,  et  je 
dus  renoncer  à  en  faire  l’évacuation  complète  pour  ne  pas  allonger 
l’intervention,  dans  la  crainte  où  j’étais  à  tout  instant  de  voir 
succomber  la  malade.  11  n’y  avait  aucun  caillot,  rien  que  ce  liquide 
sanglant.  L’utérus  gravide  remontait  jusqu’à  mi-chemin  de 
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l’ombilic.  La  tumeur  que  la  palpation  avait  révélée  à  gauche  de 
la  ligature  médiane  était  un  kyste  de  l’ovaire  droit,  formant  une 
masse  violette,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme. 

Il  était  crevé,  et  c’est  de  la  déchirure  que  Tenait  l’hémor¬ 
ragie. 

Je  fis  rapidement  la  ligature  du  pédicule,  et  refermai  l’abdomen 
en  laissant  un  très  gros  drain  par  lequel  le  liquide  hématique  pré¬ 
cité  continuait  à  s’écouler. 

Je  quittai  l’opérée  avec  un  bien  faible  espoir,  prescrivant  de  lui 
injecter  sous  la  peau  du  sérum  en  abondance,  et  de  refaire  le 
pansement  dans  la  soirée,  si  la  femme  existait  encore,  pour 
aspirer  le  plus  possible  de  ce  qui  restait  encore  dans  le  péritoine. 

Le  lendemain,  je  fus  presque  surpris  de  la  trouver  vivante. 
Gomme  la  veille  au  soir,  l’aspiration  ramena  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  sanglant. 

Le  24,  la  femme  fut  prise  de  douleurs  et  expulsa  son  fœtus,- 
gardant  lé  placenta.  Le  fœtus,  âgé  de  quatre  mois  au  moins,  et 
du  sexe  masculin ,  était  mort  et  macéré,  très  macéré  même  (cavité 
abdominale  ouverte,  dénudation  des  côtes,  des  muscles,  de  la 
région  lombaire  et  de  l’épaule,  des  os  du  crâne).  La  mort  remon¬ 
tait  donc  à  plusieurs  jours;  elle  avait  dû  coïncider  avec  le  début 
des  accidents. 

Le  26,  il  fallut  faire  une  délivrance  artificielle.  Le  drain,  ne  don¬ 
nant  plus  rien,  fut  retiré.  Le  soir,  68  degrés,  agitation.  Notre 
espoir  de  sauver  cette  pauvre  femme  épuisée  par  l’énorme  spolia¬ 
tion  sanguine  qu’elle  a  subie  reste  insignifiant. 

Le  27,  on  lui  fait  une  injection  intraveineuse  de  collargol;  elle 
est  tourmentée  par  des  douleurs  lombaires  et  la  tension  doulou¬ 
reuse  des  seins. 

Le  28,  elle  est  mieux,  le  pouls  est  plus  plein,  meilleur,  à  120.  Le 
faciès  s’anime  un  peu. 

Le  2  juin,  il  fallut  remettre  un  nouveau  drain,  de  la  sérosité 
louche  s’écoulant  par  l’orifice  où  passait  le  premier,  trop  tôt  sup¬ 
primé.  Cependant  le  ventre  n’a  jamais  cessé  d’être  indolent  et 
souple.  Nous  n’avons  en  aucune  crainte  de  péritonite;  depuis 
^opération,  la  malade  n’a  pas  vomi,  les  fonctions  intestinales 
s’exécutent  d’une  façon  parfaite.  La  malade  est  très  abattue  le 
jour,  agitée  la  nuit,  et  l’appétit  fait  defaut. 

Cependant,  nous  avons  maintenant  la  certitude  que  tout  va 
s’arranger. 

En  effet,  peu  à  peu,  les  jours  suivants,  notre  opérée  se  ressaisit. 
Le  drain,  raccourci  progressivement,  est  bientôt  tout  à  fait 
inutile.  L’état  général  s’améliore  d’un  jour  à  l’autre. 

A  la  fin  de  juin,  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  complète.  Notre 
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malade  a  repris  bonne  mine  ;  elle  a  retrouvé  le  sommeil  et 
l’appétit.  Elle  nous  quitte,  bien  guérie,  au  commencement  de 
juillet. 

L’examen  du  kyste  rompu  montre  qu’il  existe  dans  sa  paroi 
plusieurs  kystes  secondaires  demeurés  clos.  Il  s’agit  d’un  kyste 
vulgaire. 

Ce  qui  est  remarquable,  c’est  l’énorme  infiltration  sanguine  des 
parois.  Çà  et  là  sont  de  gros  foyers  hémorragiques  récents. 
L’aspect  de  la  tumeur  est  exactement  celui  des  kystes  dont  le 
pédicule  s’est  tordu. 

Àu  cours  de  l’opération,  faite  rapidement,  je  n’ai  pas,  il  est 
vrai,  constaté  de  visu  cette  torsion,  mais  le  kyste  rompu,  vide, 
flottant  dans  le  liquide  péritonéal,  avait  pu  ne  pas  conserver  la 
torsion  de  son  pédicule.  D’autre  part,  l’extraction  de  la  tumeur 
ayant  été  pratiquée  au  milieu  d’un  écoulement  torrentiel  de 
liquide  sanglant,  j’ai  peut-être  achevé,  au  cours  des  manœuvres,  de 
détordre  le  pédicule.  L’examen  de  la  pièce  neme  paraît  cependant 
laisser  aucun  doute  sur  la  réalité  de  cette  torsion,  tant  sont  carac¬ 
téristiques  cette  énorme  infiltration  s’arrêtant  au  pédicule,  ces 
hémorragies  interstitielles  et  l’état  de  la  trompe,  toute  noire  et 
infiltrée  elle  aussi  de  sang  dans  toute  son  étendue.  Je  pense  donc 
que  la  torsion  du  kyste  a  précédé  et  provoqué  sa  rupture.  L’his¬ 
toire  clinique  est  d’accord  avec  cette  interprétation.  Les  premiers 
accidents,  survenus  au  cours  d’une  promenade  en  tramway,  sont 
vraisemblablement  en  rapport  avec  l’établissement  de  la  torsion; 
l’aggravation  subite  des  phénomènes  à  la  suite  d’efforts  de  défé¬ 
cation  est  imputable  à  la  rupture. 

Chacun  sait  que  la  grossesse  favorise  la  torsion  des  kystes,  et 
■chacun  a  eu  diverses  occasions  d’observer  cet  accident  pendant  la 
gravidité.  Mais  la  rupture  est  exceptionnelle  dans  ces  conditions 
■et  d’ailleurs  dans  les  torsions  en  général.  C’est  surtout  l’hémor¬ 
ragie  excessivement  abondante  survenue  à  propos  de  cette  rupture 
qui  donne  à  notre  cas  de  l’intérêt.  La  malade  était  saignée  à 
blanc,  ayant  déversé  presque  tout  son  sang  dans  son  péritoine. 
sQuant  au  diagnostic  il  était  difficile  à  poser  d’une  manière  ferme  : 
les  signes  d’hémorragie  interne  grave,  survenant  chez  une  femme 
présentant  depuis  quatre  mois  une  présomption  de  grossesse, 
feront  toujours  penser  d’abord  et  avant  tout  et  presque  exclusi¬ 
vement  à  une  rupture  de  grossesse  tubaire.  Cependant,  chez  notre 
malade,  il  n’y  avait  pas  d’hémorragie  vaginale,  il  existait  une 
tumeur  abdominale,  et  l’utérus  était  volumineux;  en  dépit  de  ces 
indices,  même  en  ayant  le  temps  d’analyser  les  symptômes  et  d’en 
bien  peser  toute  la  valeur,  je  ne  sais  si  l’on  aurait  pu  arriver  à 
affirmer  la  nature  exacte  des  lésions  et  la  source  de  l’hémor- 
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ragie.  Peu  importe,  en  somme,  puisque  l’indication  se  posait  avec 
une  absolue  netteté. 


Dilatation  du  côlon  pelvien.  Maladie  de  Hirschsprung. 


M.  Tuffier.  —  Je  vous  présente,  afin  que  vous  constatiez  son 
état  de  parfaite  santé,  une  malade  atteinte  de  maladie  de  Hirsch- 
prung  à  qui  j’ai  exclu  l’anse  maladq  et  dont  je  vous  ferai  l’histoire 
complète  dans  une  prochaine  communication. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  un  cas  analogue,  mais 
la  maladie  intéressait  le  côlon  trans verse.  J’ai  fait,  dans  un  pre¬ 
mier  temps,  un  anus  cæcal.  Puis  dans  un  second  temps,  une  colo- 
pexie  du  côlon  transverse,  énormément  dilaté  et  à  paroi  épaisse,  le 
long  de  la  paroi  abdominale,  de  façon  à  le  relever.  Il  descendait 
jusque  dans  le  petit  bassin  et  remplissait  à  lui  seul  la  plus  grande 
partie  de  l’abdomen. 

Le  malade  a  parfaitement  guéri.  Il  conserve  encore  sa  fistule 
intestinale,  qui  ne  le  gêne  en  rien. 

Malgré  mes  instances  pour  la  lui  fermer,  il  me  demande  de  la 
laisser  ouverte,  parce  qu’il  a  encore  quelquefois  des  ballonne¬ 
ments  qui  se  terminent  par  l’évacuation  des  gaz  par  le  petit 
orifice. 

Il  y  a  six  ans  que  l’opération  a  été  faite. 


Rétrécissement  de  l'œsophagage. 

M.  Guisez  présente  un  malade  opéré  et  guéri  sous  œsophagos- 
copie  pour  un  rétrécissement  infranchissable  de  l’œsophague 
ayant  nécessité  la  gastrostomie  deux  ans  auparavant. 

(Renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Jalaquier  est  nommé 
rapporteur). 
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Présentation  d’instrument. 


Curette  pour  curettage  dans  les  cas  de  rétention  placentaire. 


Paul  Reynier.  —  Je  viens  vous  présenter  une  curette  utérine, 
qui  a  été  faite  sur  mes  indications  par  M.  Bruneau,  pour  cureter 
dans  les  cas  de  rétention  placentaire.  Vous  savez  combien  on  a 
toujours  à  craindre  dans  ces  cas,  où  l’utérus  est  mou,  très  dila¬ 
table,  fuyant  sous  la  curette  et  à  tissu  très  friable,  la  perforation. 
Or,  cette  curette,  dont  le  manche  est  creux,  permettant  de  faire 
l’irrigation,  pendant  qu’elle  détache  les  débris  placentaires,  est, 
comme  vous  le  voyez,  en  forme  de  cuillère  allongée,  assez  large, 
dont  les  bords  retournés  sont  mousses. 


Avec  cette  curette,  vous  pouvez  suivre  les  parois  utérines,  pas¬ 
sant  entre  celles-ci  et  le  placenta,  et  vous  arrivez  ainsi  à  le  détacher 
en  le  déchirant  le  moins  possible. 


Présentations  de  pièces. 

Statistique  d’hystérectomies  pour  cancer. 

M.  Jayle  présente  une  statistique  d’hystérectomies  pour  cancer. 
—  M.  J.-L.  Faure,  rapporteur. 


Luxation  du  semi-lunaire. 

M.  Robert  Picqué.  —  Luxation  du  semi-lunaire.  —  M.  Delbet, 
rapporteur. 
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Torsion  herniaire  et  abdominale  du  grand  épiploon. 


M.  H.  Morestin.  —  Les  accidents  dus  à  la  torsion  du  grand  épi¬ 
ploon  ne  sont  pas  absolument  rares.  Depuis  quelques  années  les 
faits  s’accumulent  rapidement  et  de  nombreuses  publications  sont 
consacrées  à  l’étude  de  cette  question. 

Eclairé  par  la  lecture  des  mémoires  de  Heitz  et  Bender  {Rev 
Gxjnéc .,  1901),  de  Giraudeau  {Th.,  1903),  de  Roche  {Th.,  1903),  de 
Lejars  {Sem.  Mèd.,  1907),  par  les  présentations  qui  ont  été  faites  à 
diverses  reprises  à  la  Société  anatomique,  et  enfin  par  la  récente 
discussion  de  la  Société  de  Chirurgie  à  propos  d’un  rapport  de 
M.  Bazy,  je  n’ai  pas  eu  de  peine,  dans  un  cas  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  pendant  ces  dernières  semaines,  à  faire  immédiatement 
le  diagnostic  exact.  L’intervention  aussitôt  pratiquée  m’a  permis 
de  guérir  promptement  la  malade.  L’épiploon  était  tordu  dans  sa 
totalité  pour  ainsi  dire,  et  cette  torsion  est  très  curieuse  en  raison 
de  son  extrême  complexité.  Le  fait  me  paraît  donc  assez  intéres¬ 
sant  tant  au  point  de  vue  de  la  clinique  que  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  ces  lésions.  Voici  l’histoire  démon  opérée  : 

Blanche  G...,  âgée  de  quarante  et  un  ans,  buraliste,  m’est 
adressée  le  21  mai  1907  à  la  Maison  Dubois,  avec  le  diagnostic  de 
hernie  étranglée.  Depuis  près  de  vingt  ans  elle  portait  une  hernie 
inguinale  gauche,  parfaitement  et  spontanément  réductible,  qui 
la  gênait  très  peu  et  pour  laquelle  elle  n’avait  jamais  porté  bandage. 

Le  vendredi  17  mai,  Blanche  G.,  que  la  constipation  habituelle 
oblige  à  l’usage  fréquent  des  purgatifs,  prend  une  forte  dose  d’eau 
de  Rubinat.  Après  plusieurs  garde-robes  se  succédant  à  court 
intervalle,  elle  émet  par  l’anus  du  sang  pur.  Cette  hémorragie 
aurait  été  assez  abondante,  la  malade  l’évalue  à  un  demi-litre, 
mais  il  est  à  supposer  qu’elle  exagère  beaucoup.  Epuisée  par  la 
perte  de  sang  et  plus  encore  par  les  évacuations  alvines  trop  fré¬ 
quemment  répétées  et  accompagnées  de  coliques,  elle  reçoit 
d’urgence  les  soins  d’un  médecin,  qui  lui  administre  une  potion 
laudanisée  et  couvre  le  ventre  de  cataplasmes. 

Dans  la  journée  elle  constate  elle-même  que  sa  hernie  est  plus 
volumineuse  qu’à  l’ordinaire,  qu’elle  est  douloureuse  au  toucher 
et  enfin  qu’elle  ne  rentre  plus.  Comme  il  n’y  a  ni  vomissements,  ni 
nausées,  ni  fièvre,  on  attend.  Les  douleurs  abdominales  s’atténuent, 
sans  cesser  néanmoins.  Pendant  deux  jours,  l’état  reste  station¬ 
naire.  Un  autre  médecin  est  alors  consulté.  Il  remplace  les  cata¬ 
plasmes  par  une  vessie  de  glace,  et,  comme  la  malade  n  a  pas  eu  de 
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selle  depuis  l’avant-veille,  il  prescrit  un  purgatif,  qui  provoque 
plusieurs  selles  diarrhéiques.  Il  n’en  résulte  aucun  soulagement. 
Le  ventre  est  au  contraire  tendu  et  douloureux,  la  tumeur  her¬ 
niaire  augmente  et  devient  le  siège  de  vives  souffrances. 

Le  21,  quatre  jours  après  le  début  des  accidents,  la  malade  est 
transportée  dans  mon  service.  Il  n’y  a  pas  eu  de  vomissements 
et  jamais  les  gaz  n’ont  été  supprimés.  Le  pouls  est  bon,  régulier, 
et  la  température  est  37°S.  Le  ventre  est  légèrement  météorisé  et 
tous  les  mouvements  réveillent  des  souffrances. 

L’attention  est  tout  de  suite  attirée  par  une  saillie  anormale 
occupant  la  région  inguinale  gauche,  la  partie  correspondante  de 
mont  de  Vénus  et  la  grande  lèvre  et  qui  offre  l’aspect  habituel  des 
hernies  inguinales  irréductibles. 

La  tumeur  est  du  volume  du  poing.  Sa  consistance  est  très 
ferme,  cartonneuse,  sans  bosselures.  Elle  est  un  peu  douloureuse 
à  la  pression,  mais  peu.  Elle  est  mate  à  la  percussion.  L’explora¬ 
tion  montre,  en  outre,  qu’elle  est  absolument  irréductible.  Ces 
constatations,  rapprochées  de  l’absence  de  vomissements,  et  de  la 
persistance  des  gaz  et  même  des  selles,  nous  font  admettre  qu’il 
s’agit  d’une  épiplocèle  devenue  irréductible. 

Ce  point  acquis,  je  découvre,  en  pratiquant  la  palpation  de  l’ab¬ 
domen,  —  palpation  facile  malgré  le  léger  météorisme,  —  une  autre 
masse  située  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  entre  l’arcade  crurale 
et  l’ombilic,  plus  grosse  que  les  deux  poings,  irrégulière  et  mal 
limitée,  à  surface  inégale,  bosselée,  de  consistance  très  ferme,  et, 
contrairement  à  la  tumeur  inguinale,  très  douloureuse  à  la  moindre 
pression.  Elle  paraît  être  au  contact  de  la  paroi  abdominale,  tant 
la  main  en  apprécie  avec  netteté  certains  détails.  Elle  n’est  pas 
mobile  ;  elle  forme  une  sorte  de  gâteau,  de  plastron. 

Il  n’est  pas  possible  d’établir  sa  continuité  avec  la  tumeur  her¬ 
niaire,  bien  qu’elle  descende  jusqu’à  l’arcade  crurale. 

Le  toucher  vaginal  est  négatif;  le  petit  bassin  ne  contient  rien 
d’anormal,  l’utérus  et  les  annexes  n’offrent  aucune  particularité 
digne  d’être  notée  et  la  tumeur  abdominale  semble  n’avoir 
aucune  connexion  avec  l’appareil  génital. 

Le  siège,  la  consistance  de  la  tumeur,  les  circonstances  où  elle 
est  apparue  me  font  penser  à  une  épiploïte  par  torsion  herniaire 
et  abdominale.  Ce  diagnostic  était  posé  d’une  façon  formelle,  la 
malade  fut  opérée  séance  tenante,  une  demi-heure  après  son 
entrée. 

J’incise  d’abord  sur  la  tumeur  herniaire.  L’incision  sera  plus 
tard  prolongée  sur  la  paroi  abdominale  et  atteindra  18  centimètres. 

Après  avoir  traversé  une  très  épaisse  couche  de  tissu  adipeux, 
je  découvre,  environné  de  tissu  conjonctif  œdémateux,  le  sac  her- 
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niaire  extrêmement  épais  et  transformé  en  une  coque  cartonneuse, 
rigide.  A  l’ouverture  il  s’en  écoule  un  peu  de  liquide  jaune,  louche. 
11  est  rempli  par  de  l’épiploon  épaissi,  rougeâtre,  induré,  roulé 
en  boule  et  uni  à  la  face  interne  du  sac  par  des  adhérences  gluti- 
neuses.  Attiré  à  l’extérieur,  ce  paquet  d’épiploon  se  laisse  déplisser 
quelque  peu,  et  d’une  sorte  de  cavité  formée  par  l’organe  enroulé 
sur  lui-même  s’écoule  en  assez  grande  quantité  du  liquide  louche, 
analogue  à  celui  que  nous  avons  vu  précédemment  s’échapper  du 
sac.  Au  niveau  du  trajet  inguinal  l’épiploon  est  fortement  serré 
par  le  collet  du  sac,  étroitement  appliqué  aux  bords  de  l’orifice 
inguinal  externe.  Je  fends  l’aponévrose  du  grand  oblique,  pour 
ouvrir  le  trajet  inguinal,  et  constate  qu’à  ce  niveau  la  paroi  abdo¬ 
minale  est  dans  toute  son  épaisseur  le  siège  d’un  œdème  assez 
accusé. 

L’incision  est  prolongée  vers  l’abdomen,  un  peu  en  dehors  du 
muscle  droit.  J’ai  dû  donner  18  centimètres  à  l’incision  cutanée; 
l’adipose  sous-cutanée  était  considérable,  mais  l’incision  musculo- 
aponévrolique  remonta  seulement  à  quatre  travers  de  doigts 
au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope. 

L’ouverture  du  péritoine,  au-dessus  du  trajet  inguinal,  donna 
issue  à  un  liquide  rosé,  sanguinolent,  tout  différent  de  celui  que 
contenait  le  sac.  Il  s’en  écoula  50  ou  60  grammes.  Je  reconnus 
immédiatement  derrière  la  paroi  la  grosse  masse  bosselée  et 
pâteuse  que  j’avais  sentie  à  la  palpation.  C’était  bien  l’épiploon 
se  continuant  en  bas  avec  le  contenu  du  sac  herniaire,  l’épiploon 
très  modifié,  tassé,  agglutiné,  ecchymotique,  induré,  formant  une 
tumeur  véritable,  adhérente  à  la  paroi,  à  la  fosse  iliaque  interne, 
franchissant  en  dedans  le  rebord  pelvien  pour  pénétrer  quelque 
peu  dans  le  bassin.  Cette  masse  fut  isolée,  libérée  avec  douceur, 
finalement  attirée  sans  grande  difficulté  hors  de  la  plaie.  Elle  était 
supportée  par  un  pédicule  relativement  étroit,  au-dessus  duquel 
persistait  une  courte  portion  d’épiploon  sain. 

Deux  travers  de  doigt  à  peine  séparaient  la  partie  étranglée  du 
côlon  transverse.  J’emportai  la  tumeur  en  plaçant  sur  l’épiploon 
sain,  presque  au  ras  du  côlon,  une  série  de  ligatures  embrassant 
chacune  un  petit  paquet  de  tissus. 

Le  côlon  réduit,  je  disséquai  et  réséquai  le  sac,  ligaturai  à  part 
le  ligament  rond  auquel  adhérait  ce  sac,  fermai  le  péritoine  par 
une  série  de  sutures  et  reconstituai  les  divers  plans  de  la  paroi. 
Je  laissai  un  petit  drain  dans  le  péritoine,  un  autre  sous-cutané. 

Les  suites  furent  bonnes,  à  cela  près  qu’il  se  produisit  au  bout 
de  quelques  jours  un  abcès  au  niveau  de  la  suture,  qui  m’obligea 
à  faire  sauter  quelques  crins  de  la  suture  superficielle  et  à 
remettre  un  drain,  accident  d’ailleurs  sans  importance  qui  retarda 
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de  très  peu  la  guérison  parfaite  et  ne  paraît  pas  avoir  nui  à  la 
solidité  de  la  paroi.  A  aucun  instant  je  n’ai  eu  la  moindre  crainte 
au  sujet  de  mon  opérée,  qui  dans  le  délai  d’un  mois  était  complè¬ 
tement  remise.  Voilà  plus  d’une  quinzaine  qu’elle  a  repris  sa  vie 
habituelle  et  ses  occupations. 

La  tumeur  épiploïque  pesait  402  grammes.  Elle  présentait  à 
l’état  frais  un  aspect  polychrome  extrêmement  curieux,  dans  sa 
partie  abdominale  principalement. 

Elle  était  le  siège  d’infiltrations  sanguines  qui,  suivant  leur 
abondance  et  leur  répartition,  lui  donnaient  des  colorations 
variées  où  dominaient  le  rouge  et  le  carmin.  Certaines  parties 
de  l’épiploon  simulaient  des  branches  de  corail  du  plus  beau 
rouge,  d’autres  parties  étaient  mauves  ou  violettes  avec  des  mou¬ 
chetures  plus  sombres.  Certaines  franges  tout  à  fait  noires  étaient 
comparables  à  des  olives  bien  mûres.  Le  contraste  entre  la  bande 
d’épiploon  saine  et  la  masse  sous-jacente  est  encore  très  frappant, 
malgré  la  longue  macération  de  la  pièce. 

Il  n’est  pas  douteux  que  toutes  ces  lésions  sont  dues  à  l’obs¬ 
tacle  de  la  circulation  en  retour,  et  que  cet  obstacle  a  été  réalisé 
par  le  mécanisme  de  la  torsion.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la 
pièce  est  assez  difficile  à  déchiffrer.  A  l’union  des  parties  abdo¬ 
minale  et  herniaire  nous  trouvons  une  partie  rétrécie,  au  niveau 
de  laquelle  existait  une  torsion  très  serrée,  l’organe  décrivant  là 
deux  tours  de  spire.  D’autre  part,  à  la  partie  toute  supérieure, 
autour  du  pédicule,  l’épiploon  est  enroulé  sur  lui-même  et  l’on 
distingue  jusqu’à  trois  tours. 

Il  en  résulte  la  formation  d’une  grosse  masse  cylindrique,  aussi 
large  que  haute.  Entre  elle  et  la  masse  inférieure  herniaire,  nous 
en  trouvons  une  autre,  la  plus  volumineuse  des  trois,  qui  est 
indéchiffrable,  car  il  y  a  là  un  véritable  enchevêtrement  de  franges 
et  de  languettes  épiploïques,  donnant  dans  son  désordre  l’impres¬ 
sion  d’un  écheveau  de  fil  emmêlé.  Il  est  d’autant  plus  difficile  de 
s’y  reconnaître  qu’un  travail  plastique  a  commencé,  que  des 
agglutinations  unissent  les  unes  aux  autres  les  surfaces  en  con¬ 
tact.  Il  s’agit  donc  d’un  cas  complexe  et  atypique.  Il  semble  bien 
cependant  que  l’on  puisse  attribuer  à  cette  bizarre  tumeur  un  axe 
représenté  par  deux  rubans  épiploïques  contenant  de  très  gros 
vaisseaux  et  que  l’on  retrouve  dans  toute  sa  hauteur,  depuis  le 
pédicule  jusque  dans  la  masse  herniaire.  C’est  autour  de  ces  par¬ 
ties  que  tout  le  reste  de  l’épiploon  s’est  enroulé. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  noté  dans  beaucoup  d'observations, 
il  n’y  avait  aucune  adhérence  ancienne  de  l’épiploon  au  sac,  ni 
au  péritoine  dans  le  voisinage  du  collet.  Toutes  les  lésions  cons- 
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tâtées  au  cours  de  l'intervention  étaient  récentes  et  postérieures 
à  la  torsion. 

Quel  est  au  juste  le  mécanisme  de  ces  torsions  ?  Le  présent  cas 
n’apporte  à  cet  égard  aucun  éclaircissement  particulier. 

Bien  au  contraire,  en  raison  de  sa  complexité,  il  est  très  diffi¬ 
cile  à  interpréter. 

D'une  façon  générale,  il  me  semble  que  l’épiploon  s’enroule 
autour  d’une  de  ses  parties  devenue  fixe,  comme  un  drapeau  s’en¬ 
roule  autour  de  sa  hampe.  11  n’est  pas  trop  malaisé  de  comprendre 
que  cet  organe  hypermobile,  sans  cesse  en  locomotion  sous  l’in¬ 
fluence  des  moindres  contractions  de  la  paroi  abdominale,  des 
déplacements,  des  changements  perpétuels  de  volume  et  de  rap¬ 
ports  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  puisse  s’enrouler  autour  d’une 
de  ses  parties  plus  ou  moins  tendue.  Chez  notre  malade,  il  faut 
noter  que  l’accident  est  survenu  à  l’occasion  d’un  purgatif  violent 
ayant  déterminé  des  contractions  intestinales  très  fortes  et  des 
efforts  répétés  de  défécation. 

L’hémorragie  dont  la  malade  nous  a  parlé  avec  insistance  et 
qui  aurait  marqué  le  début  des  accidents  ne  paraît  pas  devoir 
être  attribuée  en  quoi  que  ce  soit  à  la  torsion  épiplocèle.  Entre 
le  côlon  et  la  partie  étranglée,  persistait  une  bande  assez  large 
d’épiploon  sain,  et  la  torsion,  on  peut  l’affirmer,  n’a  en  rien  inté¬ 
ressé  l’intestin,  ni  troublé  sa  circulation,  La  perte  de  sang  doit 
être  due  à  la  rupture  de  quelque  hémorroïde. 

Nous  avons  pu  nous  assurer,  en  effet,  que  la  malade  est  hémor- 
roïdaire,  bien  qu’elle  n’en  ait  jamais  souffert  et  que  cette  hémor¬ 
ragie  soit  la  première. 

Le  diagnostic  a  été  porté  sans  hésitation  chez  cette  femme  qui 
présentait  des  signes  permettant  de  soupçonner  l’origine  épi¬ 
ploïque  des  accidents,  et  notamment  une  épiploïte  irréductible. 
Je  pense  que  ce  diagnostic  doit  être  en  général  facile  quand  il 
existe  une  hernie,  ce  qui  est  habituel,  et  souvent  possible  quand 
il  n’y  en  a  point,  car  les  caractères  de  la  tumeur  abdominale 
épiploïque  sont  assez  spéciaux.  Cette  grosse  masse  ferme,  pâteuse, 
immédiatement  collée  à  la  paroi,  développée  si  rapidement,  sans 
grande  réaction  péritonéale,  sans  signes  d’infection  du  moins  au 
début,  présente  une  physionomie  à  part,  qui  orientera  vers  le 
bon  diagnostic  le  chirurgien  informé  de  la  fréquence  relative 
d’une  telle  lésion. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


rue  Cassette. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1, 
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Présidence  de  M.  Nélaton. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  collection  du  Nord  médical ,  adressée  par  M.  Vanverts, 
et  s’étendant  de  1894  à  1907  (sauf  les  numéros  épuisés). 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Bazy  dépose  sur  le  bureau  une  observation  envoyée  par  le 
Dr  Foisy,  fils  (de  Châteaudun)  :  Sténose  pylovique  par  tumeur 
inflammatoire  du  pylore  et  sténose  médio-g aérique  consécutive  à  un 
ulcère  de  l'estomac  ( estomac  biloculaire).  Gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure  sur  la  poche  cardiaque.  Guérison. 

Dislocation  du  carpe  droit,  par  Louis  Bazy,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Dei.bet.  rapporteur. 


SOCIÉTÉ  DE  CEIRURGIE 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Sur  le  traitement  de  l'ostéomyélite. 


M.  Henri  Toussaint,  membre  correspondant.  —  A  l’appui  de  la 
communication  si  hautement  suggestive  de  M.  Pierre  Delbet  sur  le 
traitement  de  l’ostéomyélite  et  des  abcès  sous-périostiques,  il  est 
peut-être  de  quelque  intérêt  de  verser  au  débat  la  photographie 
ci-jointe  d’un  rescapé,  puisque  l’ostéomyélite  bipolaire  du  fémur 
donne  une  mortalité  supérieure  à  70  p.  100. 

Il  s’agit  d’un  jeune  artilleur,  qui  était  entré  à  l’hôpital  militaire 
de  Yincennes  dans  un  service  de  fiévreux  pour  synovite  rhuma¬ 
tismale  du  genou  gauche.  Au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  alors 
que  le  salicylate  de  soude,  au  lieu  d’améliorer  la  situation,  l’avait 
laissée  s’aggraver,  ce  jeune  homme  fut  évacué  dans  la  division  des 
blessés,  où  M.  Chevassu,  médecin  chef,  pratiqua  l’arthrotomie. 

A  mon  retour  je  trouvai  le  soldat  L...  dans  un  état  de  ca¬ 
chexie  profonde  symptomatique  de  panosléomyélite  du  fémur. 
Malgré  des  débridements  du  périoste  non  suivis,  il  est  vrai,  de 
trépanation  médullaire,  l’affection  empira,  se  compliquant  de 
périostite  suppurée  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  droit  et  du 
cubitus  gauche.  Ces  deux  localisations  infectieuses  furent  débri¬ 
dées  et  drainées  ;  l’os  sous-jacent  paraissant  sain,  ne  sonnant  pas 
sec,  je  le  respectai.  Disons  de  suite  que  ces  plaies  se  cicatrisèrent 
régulièrement  sans  occasionner  la  moindre  gêne  fonctionnelle 
ultérieure. 

A  cette  époque,  le  25  août  1905,  M.  Pierre  Delbet,  voyant  ce 
malade  presque  moribond  dans  mon  service,  pensait,  et  même 
n’hésitait  pas  à  me  dire,  qu’il  ne  restait  plus  d’autre  ressource  pour 
sauver  une  existence  si  compromise  que  la  désarticulation  de  la 
hanche.  Mais,  craignant  de  le  voir  succomber  sous  le  choc  immé¬ 
diat,  je  limitai  le  sacrifice,  et  fis,  en  présence  de  ce  maître,  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  sous-trochantérienne. 

Non  seulement,  à  la  curette,  j’évidai  la  moelle  malade,  ne  lais¬ 
sant  qu’une  coque  osseuse  très  épaissie  et  friable,  mais  le  long  de 
celle-ci  je  dus  vider  des  collections  formant  fusées  d’infiltration. 

Naturellement  bien  lente  fui  la  convalescence;  elle  se  compliqua 
même  d’abcès  prostatique  et  de  cystite  suppurée,  sans  compter  les 
escarres  de  décubitus,  mais  enfin  mon  opéré  marche  aujourd’hui 
gaillardement;  son  bout  de  moignon  bien  capitonné,  malgré  un 
orifice  fistuleux  qui  a  duré  trois  mois  et  s’est  fermé  sous  l’attou- 


SÉANCE  DU  31  JUILLET 


909 


chement  de  teinture  d’iode  et  les  injections  d’eau  oxygénée, 
pousse  activement  en  avant,  en  arrière  et  en  dehors  le  cuissard 
de  son  appareil  prothétique.  Son  regret  le  plus  vif  est  d’avoir  dû 
troquer  son  fusil  de  chasse  contre  la  navette  du  tulliste. 

Mon  voisinage  de  l’hôpital  Trousseau  me  permettait  alors  de 
suivre  la  clinique  de  M.  le  professeur  Kirmisson,  et,  m’inspirant 
de  son  admirable  ehseignement,  d’en  faire  profiter  nos  soldats, 
dont  nombre  d’affections  chirurgicales,  l’ostéomyélite  spéciale¬ 
ment,  portent  encore  la  signature  des  maladies,  sinon  de  l’enfance, 
du  moins  de  l’âge  adulte.  Or,  souvent  j’avais  vu  le  savant  maître, 
en  présence  d’une  ostéomyélite,  rejetant  la  trépanation  préventive, 
s’en  tenir  aux  larges  débridements  du  périoste  partout  où  il  était 
décollé,  puis  à  un  large  drainage  du  foyer. 

Aussi,  sans  hésitation,  ni  autre  préoccupation,  ai-je  tenu  cette 
conduite  vis-à-vis  du  tibia  et  du  cubitus  de  mon  artilleur,  n’ayant 
pas  un  instant  songé  à  aller  plus  avant.  Je  me  gardais  ainsi  de 
courir  le  risque  de  porter  dans  la  moelle,  qui  pouvait  être  et 
était  saine,  l’infection  étalée  et  infiltrée  lors  de  la  traversée  du 
périoste  épaissi  et  du  pus  sous-jacent.  J’aime  à  croire  que  ce 
simple  débridement  et  drainage  évitant  à  L...  de  faire  les  frais 
d’une  ostéomyélite  du  tibia  et  du  cubitus  a  réellement  contribué  à 
lui  sauver  l’existence. 


Procédé  rapide  d' ouverture  du  thorax  en  cas  d'hémorragie 
pulmonaire  grave. 


M.  Moty.  —  Le  remarquable  rapport  de  M.  Delorme  à  laséance 
du  o  juin  dernier  sur  les  observations  de  MM.  Ombredanne  et 
P.  Duval  a  remis  à  l’ordre  du  jour  la  question  des  hémorragies 
intrathoraciques  par  blessure  des  vaisseaux  pulmonaires  de  moyen 
calibre.  Il  résulte  des  communications  qui  ont  suivi  que  l’expecla- 
tion  doit  être  la  règle  dans  les  hémorragies  traumatiques  du  pou¬ 
mon,  mais  que  dans  les  cas  graves  où  l’existence  est  menacée  à 
brève  échéance  il  est  possible,  par  une  intervention  rapide,  d’aller 
mettre  une  ligature  sur  l’oritice  pulmonaire  par  lequel  s’échappe 
le  sang  et  de  sauver  ainsi  la  vie  du  blessé  ;  l’intervention  se  trouve 
donc  indiquée  quand  elle  est  évidemment  la  seule  ressource. 

Dans  ces  conditions  on  se  trouve  en  présence  d’un  mourant  et 
il  s’agit  avant  tout  d’aller  vite;  c’est  dans  ce  but  que  j’ai  imaginé 
le  procédé  suivant  que  j’ai  pu  appliquer  cinq  fois  sur  le  cadavre 
avec  le  concours  de  M.  le  médecin-major  de  irc  classe  Guibal. 
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La  poitrine  mise  à  nu  et  le  côté  blessé  étant  rapidement  asep¬ 
tisé  avec  une  solution  forte  de  sublimé,  tracer  une  incision  com¬ 
mençant  à  trois  doigts  de  la  ligne  épineuse,-au  niveau  du  5e  espace 
intercostal,  en  se  repérant  sur  les  5e  et  6e  apophyses  dorsales.  Le 
bras  étant  relevé  avec  l’épaule,  l’incision  passe  immédiatement 
au-dessous  de  l’omoplate  et  se  dirige  en  bas  et  en  avan  t  jusqu’à  la 
ligne  mamillaire  pour  remonter  vers  le  sternum  à  partir  de  ce 
point  et  s’arrêter  à  S  centimètres  de  la  ligne  médiane;  elle  com¬ 
prend  la  peau  et  les  muscles  superficiels;  il  faut  beaucoup  moins 
de  temps  pour  l’exécuter  que  pour  la  décrire. 

Cette  incision  met  à  nu  le  gril  costal;  on  reconnaît  alors  le 
5°  espace  et  en  rasant  le  bord  supérieur  de  la  6fi  côte  on  ouvre  la 
cavité  pleurale  en  arrière  d’abord,  puis  l’on  prolonge  l’ouverture 
en  avant,  mais  avec  précaution  et  de  préférence  avec  un  bistouri 
mousse  pour  ne  pas  blesser  le  diaphragme  ;  arrivé  aux  cartilages, 
on  peut  en  sectionner  un  ou  deux  en  remontant  vers  le  sternum 
si  cela  est  nécessaire.  On  applique  rapidement  deux  grands  linges 
stériles  sur  les  bords  de  la  plaie  pour  faire  une  hémostase  provi¬ 
soire;  l’aide  attire  fortement  en  haut  la  lèvre  supérieure  de  la 
vaste  ouverture,  et  l’on  aperçoit  toute  la  hauteur  du  poumon  que 
l’on  peut  explorer  facilement  sur  toute  sa  surface  et  attirer  en 
grande  partie  au  dehors  sans  craindre  de  le  blesser  contre  des 
pointes  osseuses. 

Après  pincement  et  ligature  du  ou  des  points  qui  saignent, 
assèchement  de  la  cavité  pleurale  et  hémostase  de  la  paroi, 
suture  en  surjet  au  catgut  en  comprenant  au  besoin  une  ou  deux 
côtes  dans  ses  anses  ;  drainage  postérieur  en  cas  d’incertitude  sur 
l’asepsie,  etc. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  les  suivants  : 

1°  Rapidité  et  simplicité  ;  un  bistouri,  quelques  pinces,  des 
compresses  et  du  catgut  stérile  suffisent  à  l’exécuter  ; 

2°  Traumatisme  réduit;  aucun  vaisseau  important  n’est  sec¬ 
tionné,  le  squelette  reste  intact; 

3"  Yue  très  étendue  du  poumon  blessé,  très  large  accès  dans  ia 
cavité  pleurale,  grande  facilité  d’évacuation  des  liquides. 

Ce  procédé  trouverait  surtout  son  indication  quand  le  poumon 
est  complètement  perforé  et  qu’il  faut  porter  une  ligature  sur  sa 
face  postérieure;  il  faciliterait  également  la  fixation  du  bord  infé¬ 
rieur  du  poumon  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique,  si  cette 
pratique  se  montrait  avantageuse  (Beurnier  et  Roubinovitch). 
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Communication. 

De  F  ophtalmo-réaction  en  chirurgie , 
par  M.  BAZY. 

Les  recherches  de  M.  Calmettes  (1)  et  celles  de  MM.  Letulle  et 
Comby  ont  montré  l’importance  de  l’ophtalmo-réaction.  Ces 
recherches  ont  surtout  porté  sur  les  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  ont  donné  des  résultats  très  intéressants. 

Je  me  propose  de  donner  ici  quelques  résultats  fournis  par  mes 
premières  recherches  en  chirurgie. 

A  chaque  instant,  nous  sommes  obligés  dans  les  formes  atté¬ 
nuées  de  la  tuberculose,  qui  sont  si  fréquentes,  de  nous  contenter 
de  probabilités  ou  d’attendre  le  résultat  d’examens  biopsiques  ou 
d’inoculations. 

Si  nous  pouvions  avoir  un  moyen  simple,  commode,  rapide 
de  faire  le  diagnostic,  nous  devrions  le  considérer  comme  pré¬ 
cieux. 

L’ophtalmo-réaction  peut  être  ce  moyen,  et  il  serait  surtout 
intéressant  dans  les  affections  génito-urinaires,  dans  ces  cas,  où 
la  tuberculose  urinaire  est  soupçonnée,  mais  ne  peut  être  affirmée, 
où  par  exemple  une  épididymite  se  montre  chez  un  blennorragien 
ou  ancien  blennorragien,  où  une  suppuration  urinaire  apparaît, 
dont  la  cause  n’est  pas  facile  à  trouver,  où  toutes  les  infections 
étant  possibles,  il  s’agit  de  savoir  si  cette  infection  est  ou  non 
tuberculeuse.  En  tout  cas,  voici  quelques  résultats  : 

Tout  d’abord,  je  dirai  que  je  n’ai  pas  observé,  en  général,  ces 
réactions  conjonctivales  étendues  et  intenses  que  l’on  observe  en 
médecine. 

Néanmoins,  je  l’ai  observée  dans  quatre  cas  :  un  cas  de  tuber¬ 
culose  rénale  en  observation  dans  le  service  et  qui  est  du  reste 
très  améliorée,  au  point  de  vue  fonctionnel  un  cas  de  coxo-tuber- 
culose  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  non  fébrile,  mais  très 
douloureuse.  Dans  un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une  pleurésie 
tuberculeuse  incisée  et  drainée  depuis  longtemps,  avec  arthrite 
tuberculeuse  secondaire  du  coude.  Dans  un  quatrième  cas,  il 
s’agissait  d’une  tuberculose  rénale,  avec  pollakiurie  intense. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  réaction  a  été  modérée,  s’est  bornée 
à  un  gonflement  avec  rougeur  de  la  caroncule,  quelquefois,  en 

(1)  Je  remercie  M.  Calmettes  d’avoir  bien  voulu  mettre,  pour  faciliter  ccs 
recherches,  un  certain  nombre  de  tubes  de  tuberculine  sèche  à  ma  dispositiop 
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plus,  un  petit  exsudât  fibrineux  sur  la  conjonctive  bulbaire,  au 
niveau  du  bord  libre  de  la  paupière. 

Deux  fois  la  réaction  a  été  retardée.  A  peu  près  nulle  après  six 
heures,  elle  s’est  montrée  au  bout  de  dix-huit  ou  vingt-quatre 
heures.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  de  synovites  multiples  de  la 
gaine  des  extenseurs  et  fléchisseurs  des  doigts,  synovites  loca¬ 
lisées,  se  montrant  chez  un  homme  ayant  été  guéri,  par  l’injection 
iodée,  d’une  synovite  du  genou.  Après  six  heures,  le  doute  était  si 
grand  qu’on  pensa  que  l'ophtalmo-réaction  était  nulle,  mais  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  elle  était  très  nette,  la  caroncule 
était  rouge,  gonflée  et  il  y  avait  un  peu  de  pus  à  son  niveau. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  trente-sept  ans, 
atteinte  de  tuberculose  rénale  fermée;  l’ophtalmo-réaction  a  été 
faite  vingt-quatre  heures  avant  l’intervention.  Après  vingt  heures, 
la  réaction  était  négative,  mais  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
il  s’est  montré  un  peu  de  rougeur  et  de  gonflement  de  la  caron¬ 
cule,  qui  a  persisté  deux  jours. 

Dans  un  cas  de  fistule  périnéo-fessière  très  étendue,  avec  fon¬ 
gosités  dont  l’inoculation  est  restée  négative  et  qui,  cliniquement, 
ressemblait  à  une  fistule  tuberculeuse  consécutive  à  une  tuber¬ 
culose  de  la  glande  de  Méry,  l’ophtalmo-réaction  est  restée  néga¬ 
tive  aussi. 

J’ai  dit  que  je  n’avais  observé  guère  que  des  ophtalmo-réactions 
atténuées. 

Dans  quatre  cas  cependant,  elles  ont  été  intenses,  analogues  à 
celles  qu’on  observe  en  médecine  :  rougeur  diffuse,  larmoiement, 
douleur,  photophobie,  nécessitant  des  soins  pour  atténuer  tous 
ces  symptômes. 

Dans  les  autres  cas,  j’ai  noté  : 

Une  rougeur  plus  ou  moins  marquée  de  la  caroncule  apparais¬ 
sant  au  bout  de  trois  heures,  s’accentuant  après  six  heures  et  don¬ 
nant  lieu  à  la  production  d’une  gouttelette  de  pus,  du  volume 
d’une  petite  tête  d’épingle,  concret,  se  déposant  sur  le  bord  libre 
de  la  paupière. 

Cette  gouttelette  n’existe  pas  toujours. 

Dans  des  eas  un  peu  plus  accentués,  à  cette  rougeur  avec 
gonflement  de  la  caroncule  s’ajoute  un  peu  de  rougeur  de  la  con¬ 
jonctive  palpébrale  et  un  exsudai  filamenteux  de  fibrine,  qui  est 
déposé  en  travers  sur  la  cornée  et  la  conjonctive  bulbaire,  par  les 
mouvements  de  la  paupière  inférieure. 

A  un  degré  plus  avancé,  on  voit  la  conjonctive  bulbaire  et 
palpébrale  injectée  plus  ou  moins  et  l’œil  devient  tout  à  fait  rouge 
et  larmoyant.  . 

Les  modifications  que  je  viens  de  signaler  persistent  de  qua- 
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rante-huit  heures  àtrois  ou  quatre  jours  dans  les  formes  atténuées 
et  plus  de  huit  jours  dans  les  formes  tout  à  fait  sérieuses. 

J’ai  fait  cette  ophtalmo-réaction  dans  20  cas. 

1°  Vil...,  garçon  de  dix-sept  ans.  Adénopathies  sous-maxillaires 
chroniques. 

Rougeur  de  la  caroncule  avec  gonflement  très  léger.  Les  ganglions 
ont  été  extirpés  et  ont  été  malheureusement  perdus. 

2°  R...  (Jules),  homme,  trente-six  ans.  Tuberculose  claviculaire, 
paraissant  avoir  évolué  en  deux  mois  sans  fièvre  ni  douleur  appréciable  ; 
abcès  froid  du  volume  d’une  grosse  noix. 

Auscultation  du  poumon  :  un  peu  d’obscurité  respiratoire  au  sommet 
droit  (?). 

Ophtalmo-réaction  positive,  peu  intense.  Rougeur  de  la  caroncule. 
Persiste  au  troisième  jour. 

'  3°  B...  (Louis),  dix-sept  ans.  Abcès  froid  au  niveau  de  la  malléole 
externe  qui  a  été  incisée  il  y  a  trois  mois  environ. 

Rentre  pour  un  large  décollement  qui  nécessite  un  grattage.  Rien 
aux  poumons. 

Ophlalmo-réaction  positive,  peu  intense.  Rougeur  de  la  caroncule. 
Léger  gonflement.  Disparue  au  quatrième  jour. 

4°  D...  (Elie),  vingt  ans.  Ostéo-arthrite  tuberculeuse  de  la  première 
articulation  métatarso-phalangienne  droite,  non  ouverte,  orteil  très 
gros,  rouge  lie  de  vin,  mou,  de  même  que  la  région  articulaire. 

Ophtalmo-réaction  positive,  peu  intense.  Rougeur  de  la  caroncule. 
Léger  gonflement.  Persiste  au  troisième  jour. 

5°  B...  (Modeste),  vingt-huit  ans.  Adénopathie  inguinale  subaiguë  sans 
cause  appréciable.  Peau  rouge  et  ramollie  par  place  ayant  évolué  sans 
fièvre  ni  douleur  appréciable. 

Extirpation.  On  ouvre  un  petit  foyer  pendant  l’opération. 

La  masse  formée- par  plusieurs  ganglions  qui  à  la  coupe  se  montrent 
contenant  de  nombreux  grains  purulents. 

Auscultation.  Quelques  craquements  fins  (?)  à  droite. 

Ophtalmo-réaction  après  l’extirpation  positive  peu  intense.  Rougeur 
de  la  caroncule.  Persiste  au  quatrième  jour. 

6°  M...  (André),  vingt-quatre  ans.  Coxalgie  ancienne,  fistules  multiples. 

Maladie  datant  de  l’âge  de  quatre  ans.  Opéré  à  Tenon  et  guéri  à 
l’âge  de  sept  ans. 

Réchauffement  des  lésions  il  y  a  un  an  à  la  suite  d’une  chute.  For¬ 
mation  d’un  abcès  qui  s’est  ouvert  et  est  resté  fistuleux. 

Auscultation.  Respiration  prolongée. 

Ophtalmo-réaction.  Positive.  Rougeurde  la  caroncule.  Un  peu  de  pus, 
ligne  fibrineuse.  Persiste  au  quatrième  jour. 

7°  Gai...  (Joseph),  quarante-sept  ans.  Pleurésie  purulente  à  bacille 
de  Koch.  Incisée  et  restée  fistuleuse  depuis  plus  d’un. 

Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  côté  droit. 

Ophtalmo-réaction  positive,  très  intense. 

Rougeur  et  injection  de  toute  la  conjonctive,  exsudât  fibrineux. 
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Persiste  intense,  au  quatrième  jour  et  disparaît  après  huit  jours. 

8°  D...  (Albert),  vingt  et  un  ans.  Entré  pour  une  coxalgie  gauche  prise 
pour  une  entorse.  Un  abcès  froid  se  développe  après  sept  mois:  il  est 
ponctionné  et  injecté  à  l’éther  iodoformé.  Ponction  et  injection  ré¬ 
pétées  en  mai  dernier.  Un  abcès  se  reproduit.  Etat  général  très  mauvais. 

Amaigrissement  et  pâleur  très  grande. 

Ophtalmo-réaction  positive.  Rougeur  de  la  caroncule.  Une  gouttelette 
de  pus,  exsudât  fibrineux.  Persiste  au  troisième  jour. 

9°  P...  (Charles),  vingt  aos.  Ostéite  bacillaire  de  la  malléole  interne 
gauche.  Soigné  à  Bicêtre  il  y  a  onze  ans  pour  ostéo-arthrite  tibio-tar- 
sienne.  Avait  paru  guéri  et  avait  pu  marcher.  Injections  de  chlorure  de 
zinc  circonférentielles  le  7  mars. 

Le  21  mars.  —  Abcès  au  niveau  de  la  malléole  interne,  ponction  et 
injection  d’éther  iodoformé. 

Premier  grattage,  le  8  mai;  deuxième  grattage,  le  12  juin,  pour  un 
décollement  perpendiculaire  au  premier.  Réparation  en  bonne  voie. 

Ophtalmo-réaction  le  13  juillet.  Rougeur  très  intense  de  la  caroncule, 
moindre  de  la  conjonctive.  Dobleur,  exsudât  fibrineux.  Persiste  au 
troisième  jour. 

10°  F...  (Frédéric),  trente-quatre  ans.  Venu  se  faire  soigner  il  yaquatre 
ans  pour  une  fistule  périnéale,  qui  ne  se  guérissait  pas  et  qui  paraissait 
consécutive  à  une  blennorragie. 

Rétrécissement  ne  laissant  passer  que  le  n°  6.  Dilaté. 

Revient  le  13  avril  1907  avec  un  orifice  fistuleux  périnéal  et  un  décol¬ 
lement  allant  sur  la  fesse  droite  un  trajet  s’enfonçant  profondément 
dans  le  petit  bassin,  un  troisième  allant  vers  le  pli  inguinal,  ces 
trajets  sont  tapissés  de  fongosités. 

Ces  fongosités  sont  grattées  et  inoculées  au  cobaye.  Au  bout  de  six 
semaines  ces  inoculations  sont  négatives.  Ophtalmo-réaction  négative. 

Ici  l’appprence  était  tout  à  fait  celle  de  fistules  tuberculeuses,  et 
l’évolution,  la  résistance  au  traitement  et  à  la  cicatrisation  plaidaient 
en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  des  lésions. 

11°  C...,  femme,  quarante-neuf  ans.  Rein  droit  douloureux  et  un  peu 
gros.  Pollakiurie  nocturne.  Rien  au  poumon. 

16  juillet.  -  Ophtalmo-réaction  positive,  intense.  Exsudât  fibrineux 
abondant. 

12°  D...,  femme,  quarante-neuf  ans.  Arthropathie  suppurée  de 
l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  droit. 

16  juillet.  —  Ophtalmo-réaction  légère,  douteuse. 

13°  M...,  femme,  trente-sept  ans.  Rein  tuberculeux  droit.  L’extrémité 
supérieure  de  l’uretère  grosse  et  caséeuse,  l’extrémité  inférieure  non 
sentie  par  le  toucher  vaginal.  Evidemment  l’uretère  est  atrophié  et 
fermé  dans  la  partie  inférieure. 

Ophtalmo-réaction  le  16  juillet  ;  néphrectomie  lombaire  le  17. 
L’ophtalmo-réaction  est  négative  après  vingt  heures. 

lise  produit,  après  vingt-quatre  heures,  une  légère  rougeur  de  la  caron¬ 
cule.  Il  s’agit  ici  d’une  tuberculose  fermée,  on  peut  dire,  dans  l’accep¬ 
tion  presque  absolue  du  mot. 
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Le  rein  était  converti  en  une  quantité  considérable  de  poches  rem¬ 
plies  de  liquide  différent  d’aspect  et  de  consistance. 

14.  Femme  V...  Pr...,  vingt-neuf  ans.  Urines  troubles  à  colibacille  et 
à  streptocoque.  Rien  à  l’auscultation. 

16  juillet.  —  Ophtalmo-réaction,  légère  rougeur  de  la  caroncule  et  de 
laconjonctive.  Douteux. 

15.  Femme,  vingt  et  un  ans.  Grosse  salpingite  bilatérale,  ophtalmo¬ 
réaction  négative. 

16.  Br...,  veuve  Al...,  trente-cinq  ans.  Début  d’apparence  brusque  il 
y  a  sept  mois. 

Pollakiurie  nocturne  et  diurne  intense,  uretère  droit  senti  comme 
crayon,  urines  troubles  et  purulentes,  bacilles  acido-résistants. 

1 6  juillet.  Ophtalmo-réaction  très  intense.  Toute  la  conjonctive  est 
rouge  et  injectée.  Réaction  fibrineuse.  Douleurs  et  accidents  persis¬ 
tent  après  quatre  jours. 

17°  Femme  O...,  vingt  ans.  Coxo-tuberculose  gauche  sans  fièvre, 
mais  très  douloureuse. 

16  juillet.  —  Ophtalmo-réaction  intense.  Rougeur  et  injection  de  toute 
la  conjonctive.  Réaction  fibrineuse:  larmoiement;  douleur  vive,  per¬ 
siste  huit  jours. 

18°  B...  (Francine),  trente  et  un  ans.  Tuberculose  rénale.  Pollakiurie 
diurne  et  nocturne  intense. 

16  juillet.  —  Ophtalmo-réaction  positive  très  intense.  Rougeur  et 
injection  très  vive  de  toute  la  conjonctive.  Réaction  fibrineuse  intense; 
douleur;  dure  huit  jours. 

19°  Femme  Hem...,  vingt-six  ans.  Tuberculose  rénale  gauche  fé¬ 
brile. 

Pas  de  microbe,  mais  pas  de  bacille  de  Koch.  Inoculation  positive. 
Néphrotomie,  puis  néphrectomie. 

16  juillet.  —  Ophtalmo-réaction  un  mois  après  néphrectomie,  posi¬ 
tive,  peu  intense.  Rougeur  de  la  caroncule;  persiste  au  4e  jour. 

20°  Femme  Sig...  —  Tuberculose  rénale  droite.  Néphrectomie,  le 
2  juillet. 

16  juillet.  —  Ophtalmo-réaction  positive  peu  intense.  Rougeur  de  la 
caroncule.  Disparue  au  3e  jour. 

En  résumé,  nous  voyons  quatre  fois  une  réaction  positive 
intense  :  dans  deux  cas  de  tuberculose  rénale  non  fébrile,  mais  à 
manifestations  fonctionnelles  vives,  pollakiurie  diurne  et  noc¬ 
turne  intense;  un  cas  de  coxo-tuberculose  fermée,  douloureuse, 
chez  une  jeune  fille  d’apparence  bien  portante;  un  4e  cas  chez 
un  homme  atteint  de  tuberculose  pleurale  et  articulaire. 

Cette  ophtalmo-réaction  s’est  montrée,  dans  tous  les  autres  cas, 
légère,  et  aussi  après  des  opérations  ;  trois  fois  après  la  néphrec¬ 
tomie,  d’autres  fois,  après  des  grattages,  excisions  d'abcès  ou  de 
ganglions. 

Ce  qui  semble  indiquer  qu’il  existerait  dans  ces  derniers  cas, 
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ce  que  nous  devons  penser,  et  ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer  à 
propos  des  opérations  sur  le  rein  tuberculeux,  d’autres  foyers 
ignorés;  en  enlevant  un  foyer  tuberculeux,  il  semblerait  donc 
qu’on  n’enlèverait  pas  toute  la  tuberculose. 

Dans  un  cas  où,  d’après  l’évolution  et  les  signes  cliniques,  on 
eût  pu,  et  même  dû,  diagnostiquer  fistule  tuberculeuse  de  la 
glande  de  Méry,  du  périnée  et  de  la  fesse,  l’ophtalmo-réaction 
a  été  négative,  comme  avait  été  négative  l’inoculation  au 
cobaye. 

Dans  un  cas  de  salpingite  bilatéral  volumineuse  elle  a  été  aussi 
négative. 

Enfin,  dans  un  cas  de  coxo-tuberculose  avancée,  chez  un  indi¬ 
vidu  cachectique,  la  réaction  a  été  à  peu  près  nulle,  ce  qui  a  été 
observé  par  M.  Letulle  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  avancés. 


Rapports. 


A  propos  des  traumatismes  du  poignet ,  s' accompagnant  de  luxation 
du  semi-lunaire  en  avant,  et,  de  fracture  du  scaphoïde ,  par  M.  le 
D1'  Rouvillois,  médecin-major  de  2e  classe,  professeur  agrégé 
au  Yal-de-Gràce. 


Rapport  par  M.  A.  DEMOULIN. 


J’ai  déposé  sur  le  bureau  de  la  Société,  au  commencement  de  la 
séance  du  3  juillet  dernier,  un  travail  de  M.  Rouvillois,  intitulé  : 
A  propos  des  traumatismes  du  poignet  s'accompagnant  de  luxation 
du  semi-lunaire  en  avant  et  de  fracture  du  scaphoïde. 

Vous  avez  bien  voulu,  mes  chers  collègues,  me  charger  d’uu 
rapport  sur  cet  intéressant  travail,  basé  sur  deux  observations 
personnelles,  accompagnées  de  radiographies  très  démonstratives. 
11  a  surtout  pour  but  de  montrer  la  possibilité  et  les  heureux 
résultats  de  la  réduction  sous  anesthésie,  du  semi-lunaire  déplacé 
en  avant,  pourvu  que  cette  réduction  soit  entreprise  à  une  période 
assez  rapprochée  du  traumatisme,  cause  de  la  luxation. 

M.  Rouvillois  s’est  inspiré,  pour  la  rédaction  de  son  travail,  des 
remarquables  travaux  de  nos  collègues  lyonnais,  parmi  lesquels 
il  convient  de  signaler,  en  première  ligne,  M.  Destot,  et  de  l’ana- 
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lyse  d’un  mémoire  de  M.  Tavernier,  inlerne  des  hôpitaux  et  aide 
d’anatomie  de  la  Faculté  de  Lyon,  mémoire  présenté  à  l’Académie 
de  médecine,  pour  le  prix  Godard,  et  dont  M.  Monod  a  rendu 
comple,  dans  la  séance  du  18  juin  1907,  de  cette  assemblée.  Le 
travail  de  M.  Tavernier  intitulé  :  «  Déplacements  traumatiques  du 
semi-lunaire  »,  est  basé  sur  114  observations,  dont  22  inédites,  et 
réunit,  dit  notre  vénéré  collègue,  «  toutes  les  luxations  car- 
piennes,  dans  lesquelles  un  seul  déplacement  est  constant,  celui 
du  semi-lunaire,  combiné  ou  non,  avec  des  fractures  du  scaphoïde 
et  du  radius,  ou  avec  des  luxations  du  pyramidal  ou  du  sca¬ 
phoïde  ». 

M.  Rouvillois  n’a  en  vue  que  la  luxation  du  semi-lunaire  en 
avant,accompagnée  de  fracture  du  scaphoïde  ;  après  avoir  indiqué 
qu’il  laissera  de  côté,  toute  discussion  ayant  trait  à  la  luxation 
primitive  du  semi-lunaire,  et,  à  la  luxation  dorsale  du  grqnd  os, 
entraînant  le  déplacement  secondaire  du  semi-lunaire,  avec,  le 
plus  souvent,  fracture  du  scaphoïde,  dont  le  fragment  supérieur 
suit  le  semi-lunaire  luxé;  M.  Rouvillois,  résume  bien  les  signes  de 
la  lésion  à  laquelle  il  a  eu  affaire,  et  discute  ensuite  la  thérapeu¬ 
tique  qu’il  convient  de  lui  appliquer. 


Voici,  tout  d’abord,  les  deux  observations  de  M.  Rouvillois,  ou 
du  moins,  leur  première  partie,  celle  qui  a  trait  aux  symptômes 
observés  : 

J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  à  l’hôpital  militaire  Desgenettes,  à 
Lyon,  avec  mon  ami  le  médecin-major  Lahaussois,  deux  jeunes  soldats 
atteints  de  traumatismes  du  poignet,  qui  se  sonUprésentés,  à  quelques 
semaines  d’intervalle,  avec  une  symptomatologie  à  peu  près  iden¬ 
tique. 

I.  — Le  premier  de  ces  malades,  Bach...,  fait,  le  9  avril  1906,  une  chule 
de  cheval  et  tombe  sur  la  main  droite,  sans  qu’il  puisse  préciser  la 
position  de  celle-ci,  au  moment  de  la  chute.  Il  présente  aussitôt,  outre 
des  contusions  multiples,  relativement  légères,  un  traumatisme  du 
poignet  droit,  qui  est  diagnostiqué  entorse,  et  traité,  pendant  douze 
jours,  parle  massage. 

Ce  traitement  ne  donnant  aucun  résultat,  ce  malade  nous  est  envoyé. 

Nous  constatons  chez  lui  : 

1°  L’intégrité  complète  des  os  antibrachiaux  qui  ont  conservé  leurs 
rapports  normaux  ; 

2°  Une  tuméfaction  osseuse  de  la  partie  antérieure  du  poignet; 

3°  Une  douleur  nettement  localisée  à  la  pression,  dans  la  tabatière 
anatomique  ; 

4°  Quelques  fourmillements  dans  le  territoire  du  nerf  cubital. 
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Les  radiographies  de  face  et  de  profil  révélèrent  alors,  avec  une 
grande  netteté,  une  fracture  du  scaphoïde  et  une  luxation  du  semi- 
lunaire  en  avant  (ou  du  grand  os  en  arrière,  pour  employer  la  termino¬ 
logie  de  M.  Delbet).  Cette  dernière  lésion  est  particulièrement  nette  sur 
la  radiographie  de  profil,  où  l’on  voit  le  semi-lunaire  qui  a  basculé  et 
dont  les  deux  cornes  sont  dirigées  en  avant.  (Voir  fig.  1  et  2). 


Fig.  1.  —  Premier  malade,  radiographié  de  face,  avant  réduction. 

II.  —  L’histoire  du  deuxième  malade,  Bourg...,  est  calquée  sur  la 
précédente.  Le  3  novembre  1906,  il  fait  une  chute  de  cheval  et  tombe 
sur  la  main  gauche,  dont  il  ne  peut  préciser  la  position  au  moment  de 
la  chute.  Il  présente,  outre  des  contusions  et  écorchures  multiples,  une 
lésion  du  poignet  gauche,  diagnostiquée  entorse,  et,  traitée,  pendant 
sept  jours,  par  le  massage  et  des  applications  de  teinture  d’iode.  Il  est 
soumis  à  notre  examen,  le  10  novembre.  Le  poignet,  dans  son  ensemble, 
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revêt  un  aspect  globuleux,  et  est  atteint  d’une  impotence  fonctionnelle 
complète. 

L’examen  détaillé,  nous  fait  constater  : 

1°  L’intégrité_des  deux  apophyses  styloïdes  ; 

2°  Une  diminution  notable  de  la  hauteur  du  poignet; 

3°  Une  petite  saillie,  très  douloureuse,  dans  la  tabatière  anatomique; 


4°  Une  tumeur  osseuse,  soulevant,  en  avant,  les  tendons  fléchisseurs  ; 

5°  Le  malade  accuse,  en  outre,  des  fourmillements,  dans  le  territoire 
innervé  par  lef  médian. 

La  symptomatologie  présentée  par  ce  second  malade,  était  tellement 
superposable  à  celle  que  nous  avions  observée,  quelques  semaines 
auparavant,  chez  notre  premier  blessé,  que  je  portai,  immédiatement, 
le  diagnostic  de  fracture  du  scaphoïde  avec  luxation  du  semi-lunaire  en 
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avant,  diagnostic  que  j’eus  la  satisfaction  de  voir  confirmé  par  la 
radiographie. 

Celle-ci,  comme  celle  du  premier  malade,  montre  que  la  tête  du 
grand  os  n’est  plus  coiffée  par  la  cupule  du  semi-lunaire,  et,  que  la 
corne  dorsale  de  cet  osselet  est  au-dessous  de  la  tête  du  grand  os.  (Voir 
fl*.  3.  et  4). 


Fig.  3.  —  Deuxième  malade,  radiographié  de  face,  avant  réduction. 

Je  vous  prie,  mes  chers  collègues,  de  bien  examiner  les  radio¬ 
graphies  qui  accompagnent  les  observations  de  M.  Rouvillois  : 
vous  verrez  sur  celles  qui  sont  prises  de  face,  que  la  .luxation  du 
semi-lunaire  est  accompagnée  de  fracture  du  scaphoïde  ;  vous 
constaterez  sur  l’une  d’elles,  prise  de  profil  avant  la  réduction 
(fig.  4),  que  le  fragment  scaphoïdien  supérieur  volumineux  a  suivi 
le  semi-lunaire  dans  son  déplacement  en  avant,  et  aussi,  sur  la 
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radiographie  qui  a  suivi  la  reposition  du  semi-lunaire,  que  cet  os  et 
le  fragment  scaphoïdien  ont  été  parfaitement  réduits  (fig.  6).  C’est 
là  un  point  que  je  tenais  à  bien  mettre  en  lumière,  car,  n’ayant  point 
d’expérience  personnelle  sur  la  question,  je  me  demandais  si  la 
réduction  du  semi-lunaire,  accompagné  d’un  fragment  scaphoïdien  , 
serait  possible,  au  même  titre  que  celle  d  u  semi-lunaire  déplacé  seul. 


Fig.  4.  —  Deuxième  malade,  radiographié  de  profil,  avant  réduction. 


Les  deux  observations  de  M.  Rouvillois  (notre  confrère  me  per¬ 
mettra  cette  légère  critique),  sont  un  peu  écourtées,  et  il  est 
regrettable  qu’elles  ne  nous  disent  pas,  d’une  façon  précise, 
quelles  étaient  la  position  de  la  main  par  rapport  à  l’avant-bras, 
et,  l’attitude  des  doigts. 

M.  Rouvillois  rappelle,  dans  son  travail,  la  communication  que 
nous  a  faite  M.  le  professeur  Rerger,  dans  la  séance  du  19  juin 
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dernier,  sur  la  symptomatologie  des  luxations  du  semi-lunaire  en 
avant;  notre  éminent  collègue  a  tout  particulièrement  insisté  sur 
l’attitude  des  doigts;  et  mon  ami  Arrou  a  rappelé,  dans  la  séance 
du  12  juin  dernier,  la  position  de  la  main  par  rapport  à  l’avant- 
bras,  position  sur  laquelle,  M.  le  professeur  Segond,  a  attiré 
l’attention. 

Aussi  bien,  l’étude  des  lésions  traumatiques  si  complexes  du 
poignet  étantàl’ordre  du  jour,  je  me  permettrai  de  reproduire,  ici, 
la  symptomatologie  (si  bien  étudiée  par  nos  collègues  lyonnais  et 
parisiens),  en  essayant  de  la  rendre  complète,  du  déplacement  du 
semi-lunaire  en  avant,  déplacement  qui,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  s’accompagne,  comme  nous  le  savons  aujourd’hui,  grâce  à 
la  radiographie,  de  fracture  au  scaphoïde. 

Les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  la  luxation  du  semi- 
lunaire  en  avant,  accompagnée  ou  non  de  fracture  du  scaphoïde, 
peuvent  être  classés  en  trois  groupes.  Ceux  du  premier  groupe 
sont  tirés  de  l’examen  de  la  région  du  poignet,  de  son  squelette 
en  particulier  ;  ceux  du  deuxième  groupe  ont  trait  à  l’attitude  de 
la  main  et  des  doigts,  aux  troubles  fonctionnels  qu’ils  présentent; 
les  signes  du  troisième  groupe  sont  d’origine  nerveuse,  et  recon¬ 
naissent  pour  cause  l’irritation  (terme  que  j’emploie,  à  dessein, 
pour  ne  rien  préjuger)  des  nerfs  médian  ou  cubital. 

A.  Les  signes  du  premier  groupe  sont  les  suivants  : 

1°  Intégrité  de  l’extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras,  les 
apophyses  styloïdes  sont  en  place,  l’externe  n’est  pas  remontée  ; 

2°  Le  maximum  du  gonflement  de  la  région  du  poignet,  siège  au- 
dessous  de  la  ligne  bi-styloïdienne  ; 

.‘5°  Diminution  de  la  hauteur  du  poignet  (1)  ; 

4°  Agrandissement  de  son  diamètre  antéro-postérieur; 

5°  «  Existence  d’une  saillie  antérieure,  qui  soulève  les  tendons 
des  fléchisseurs  deg  doigts,  saillie  arrondie  qui  peut  être  circons¬ 
crite  avec  les  doigts,  paraissant,  parfois,  légèrement  mobile  » 
(Berger)  ; 

6°  Douleur  nettement  localisée  à  la  pression  dans  la  tabatière 
anatomique,  et  quelquefois,  saillie  douloureuse  en  ce  point. 

B.  Voici  les  signes  du  second  groupe  : 

1“  Main  clouée  en  demi-extension  (Segond),  avec  les  doigts 
demi-fléehis  et  presque  impotents  (Berger,  Tricot,  Arrou)  ; 

(1)  Delbel  a  fait  observer,  qu’on  juge  bien  de  la  diminution  de  cette  hau¬ 
teur,  par  la  mensuration  de  la  distance  qui  sépare  le  sommet  de  l’apophyse 
styloïde  radiale  de  l’enterligne  articulaire  trapézo-metacarpien  ;  comparative¬ 
ment  au  côté  sain,  cette  distance  est,  du  côté  blessé,  plus  courte  de  cinq  à 
dix  millimètres. 
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2°  Impossibilité,  pour  le  blessé,  de  fléchir  les  doigts  d’une  façon 
complète,  par  l’action  de  la  volonté  (Berger)  ; 

3°  Impossibilité,  pour  le  chirurgien  et  pour  le  blessé,  de  mettre 
les  doigts  en  extension  complète,  à  cause  du  soulèvement  des 
tendons  fléchisseurs. 

C.  Signes  du  troisième  groupe  (d’ordre  nerveux)  : 

Troubles  dans  la  sphère  du  nerf  médian  ou  du  nerf  cubital, 
(non  constants,  mais  fréquents).  Tout  d’abord,  dans  les  heures  qui 
suivent  l’accident  :  fourmillements,  anesthésie  partielle,  cyanose, 
refroidissement;  et,  plus  tardivement,  si  la  luxation  n’a  pas  été 
réduite,  troubles  trophiques  :  peau  écailleuse,  atrophies  muscu¬ 
laires,  exagération  de  la  sécrétion  sudorale,  etc. 

—  Ces  différents  signes  ne  se  trouvent  pas  toujours  au  complet, 
et  il  est  bien  évident,  que  le  degré  d’impotence  et  de  flexion  des 
doigts,  que  la  gêne  de  leur  extension,  doivent  varier,  avec  le 
degré  du  déplacement  du  semi-lunaire  en  avant. 

Dans  les  signes  du  premier  groupe,  c’est-à-dire  dans  ceux  tirés 
de  l’examen  du  squelette  du  poignet,  je  n’ai  rien  dit  de  l’examen 
du  grand  os,  et  je  crains  bien  d’avoir  encouru,  à  ce  propos,  les 
reproches  de  notre  collègue  Delbet,  puisque,  d’après  lui,  dans  les 
faits  qui  nous  occupent,  «  le  grand  os  se  luxe  en  arrière,  et,  monte 
sur  le  dos  du  semi-lunaire  ».  Je  rappellerai  seulement  que,  dans 
sa  réponse  au  professeur  Berger,  séance  du  19  juin  1907,  il  admet 
que,  dans  un  premier  degré,  de  luxation  du  grand  os  (luxation 
pour  lui  primitive,  et  qui  se  fait  en  arrière),  le  semi-lunaire  n’a 
pas  perdu  ses  connexions  normales  avec  le  radius,  qu’il  se  place, 
simplement,  dans  l’attitude  de  la  flexion,  et  que,  dans  ce  premier 
cas,  la  luxation  du  grand  os  est  très  apparente,  qu’il  y  a  alors,  un 
dos  de  fourchette  manifeste  (mais  au-dessous  de  la  ligne  bi-slyloï- 
dienne),  la  tête  du  grand  os  faisant  saillie  en  arrière.  Cette  pre¬ 
mière  variété,  qui  paraît  bien  être  une  luxation  primitive  du  grand 
os  en  arrière,  ne  se  rapproche  pas  des  faits  que  M.  Rouvillois  a 
observés. 

Mais,  Delbet  admet,  que  quand  par  suite  de  la  luxation  du  grand 
os  en  arrière,  le  semi-lunaire  a  été  repoussé  en  avant,  soit  qu’il 
présente  sa  face  concave  en  avant,  soit,  qu’à  un  degré  plus  avancé, 
cette  face  concave  regarde  en  haut,  la  tête  du  grand  os  vient 
occuper  la  place  du  semi-lunaire,  et  qu’elle  ne  fait  plus  de  saillie 
en  arrière,  ce  qui  fait  dire,  à  un  grand  nombre  de  chirurgiens, 
qu’il  s’agit  d’une  luxation  du  semi-lunaire  en  avant. 

—  Nous  sommes  donc,  aujourd’hui,  en  mesure,  de  par  la  clinique, 
de  faire  le  diagnostic  de  la  lésion,  aussi  facilement  que  nous  posons 
celui  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius;  mais,  ce 
diagnostic  doit  être  confirmé  par  la  radiographie,  et  je  rappelle,  à 
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ce  propos,  que  ce  sont  les  images  radiographiques,  faites  de  profil, 
qui  sont  surtout  utiles  au  chirurgien. 

—  J’arrive  maintenant  à  la  partie  la  plus  importante  de  mon  rap¬ 
port,  c’est-à-dire,  à  l’étude  de  la  conduite  qu’il  convient  de  tenir, 
en  présence  d’une  luxation  du  semi-lunaire,  accompagnée  ou  non 
de  fracture  du  scaphoïde.  C’est  surtout  sur  la  possibilité  et  les 
bons  résultats  de  la  réduction,  dans  les  cas  récents,  qu’insiste 
M.  Rouvillois.  Les  observations  de  notre  collègue  montrent,  que 
la  réduction  a  pu  être  faite  sous  chloroforme,  «  avec  une  grande 
facilité  »,  chez  le  blessé  dont  le  traumatisme  remontait  à  sept 
jours;  «  avec  difficulté  »,  chez  celui  dont  la  luxation  datait  de 
quinze  jours;  M.  Durand  (de  Lyon)  a  pu  l’obtenir  au  22e  jour,  et 
M.  Destot  au  25e  jour;  M.  Tavernier,  dans  son  mémoire  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  dit  que  cette  réduction  est  possible,  pendant 
un  mois  au  moins,  et  il  ajoute  qu’elle  est  facile  dans  les  cas 
récents. 

Comment  doit-on  s'y  prendre,  pour  opérer  la  réduction? 

Voici  ce  que  dit  M.  Destot  {Le poignet  et  les  accidents  du  travail, 
Vigot  frères,  Paris,  4903)  : 

«  Dans  les  cas  récents,  il  faut  chercher  à  réduire,  en  refoulant 
le  semi-lunaire  du  côté  dorsal,  après  avoir  ouvert  sa  loge,  en 
tirant  fortement  sur  la  main  en  hyperextension.  On  arrive  ainsi  à 
charger,  sur  la  tête  du  grand  os,  la  concavité  du  semi-lunaire. 
L’hyperextension  a  pour  but  de  tendre,  aussi,  le  ligamentantérieur 
du  carpe  qui,  souvent,  s’est  glissé  entre  le  grand  os  et  le  semi- 
lunaire.  » 

M.  Rouvillois,  dans  le  travail  qu’il  nous  a  présenté,  s’exprime 
ainsi  : 

«  Il  est  nécessaire  d’opérer  d'abord,  une  traction  sur  la  main, 
dans  l’axe  du  poignet  (la  contre-extension  étant  faite  par  un  aide 
sur  l’avant-bras),  afin  de  mettre  la  corne  dorsale  du  semi-lunaire 
à  la  hauteur  de  la  tête  du  grand  os.  Puis,  pendant  que  les  deux 
pouces  de  l’opérateur,  impriment  à  la  main,  un  mouvement  de 
bascule  en  arrière  (hyperextension  du  poignet  et  de  la  main  sur 
l’avanl-bras),  ayant  pour  effet  de  charger,  avec  la  tête  du  grand 
os,  la  corne  inférieure  du  semi-lunaire,  les  deux  index  refoulent 
le  semi-lunaire,  de  la  face  palmaire  vers  la  face  dorsale.  A  ce 
moment,  l’opérateur  perçoit  un  petit  claquement,  lui  indiquant 
que  le  semi-lunaire  est  rentré  dans  sa  loge.  » 
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La  manœuvre  indiquée  par  M.  Rouvillois  me  paraît  difficile  à 
exécuter;  dans  la  position  qu’il  indique,  les  deux  index  n’ont  pas 
de  force,  et,  si  j’avais  à  intervenir,  il  me  semble  que  ferais  main¬ 
tenir,  par  la  main  d’un  aide,  l’avant-bras;  que  je  dirais  à  cet  aide 
de  faire  ['hyperextension  de  la  main  du  blessé  avec  son  autre 
main,  et,  qu’après  avoir  solidement  fixé  mes  index  et  mes  médius, 


Fig.  5.  —  Premier  malade,  radiographié  de  profil,  après  réduction 
(au  iS»  jour). 

sur  la  face  dorsale  du  poignet  du  patient,  c’est  avec  mes  pouces 
que  j’agirais  sur  l’os  déplacé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  réductions  faites  par  notre .  confrère, 
selon  le  mode  qu’il  a  indiqué,  ont  été  complètes,  ainsi  que  le  mon¬ 
trent  les  deux  radiographies  que  je  vous  soumets  (fig.  5  et  6). 

Je  me  suis  demandé,  je  l’ai  dit  déjà,  si  la  réduction  du  semi- 
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lunaire  pourrait  avoir  lieu,  aussi  facilement,  quand  il  est  accom¬ 
pagné  d’un  fragment  scaphoïdien  qui  le  suit,  que  quand  il  est 
déplacé  seul;  or,  pour  l’un  des  cas  de  M.  Rouvillois,  le  doute  n’est 
pas  permis,  car  on  voit  sur  une  première  radiographie,  prise  avant 
la  réduction  (fig.  4),  le  déplacement  scaphoïdien,  et  sur  la  seconde 
image  radiographique,  prise  après  les  manœuvres  de  réduc¬ 
tion  (fig.  6),  on  constate  que  le  fragment  scaphoïdien  est  remis  en 
place. 

Quels  soins  doit-on  prendre  après  la  réduction ? 

«  Une  attelle  plâtrée  palmaire  fixe  le  poignet  en  flexion  forcée, 
pendant  quelques  jours.  À  la  levée  de  l’appareil,  le  poignet  est 
soumis  à  la  balnéation  chaude,  aux  massages  légers,  et,  au  besoin, 
on  électrise  les  muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  »  (Rou¬ 
villois.) 

Je  n’ajouterai  qu’un  mot,  c’est  qu’une  attelle  dorsale  plâtrée,  un 
peu  épaisse,  me  paraîtrait  mieux  remplir  le  but  qu’on  se  propose, 
c’est-à-dire  de  maintenir  la  flexion  forcée  du  poignet  et  de  la 
main.  C’est  la  pratique  que  j’ai  vu  suivre  par  mes  maîtres,  toutes 
les  fois  qu’ils  ont  eu  besoin  de  mettre  la  main  dans  l’attitude  que 
je  viens  de  dire;  je  la  suis,  et  je  n’ai  qu’à  m’en  louer. 

—  Quels  sont  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  de  réduction  ? 

Pour  le  premier  malade,  chez  lequel  la  réduction  n’a  été  pra¬ 
tiquée,  difficilement ,  que  le  15e  jour  après  le  traumatisme,  et  dont 
l’accident  remontait  au  9  avril;  à  la  fin  du  mois  de  décembre, 
soit  huit  mois  après  l’accident  : 

«  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  poignet  étaient  encore 
limités,  surtout  l’extension.  Le  blessé  a  présenté,  en  outre,  quelques 
troubles  trophiques  dans  le  domaine  du  nerf  médian  (état  écailleux 
des  téguments,  aspect  fusiforme  des  doigts  et  diminution  notable  de  la 
puissance  des  tendons  fléchisseurs). 

Je  n’ai  pu  en  avoir  de  nouvelles  récentes.  Chéz  le  deuxième  malade, 
la  gouttière  plâtrée  a  été  enlevée  le  6S  jour;  le  résultat  a  été  excel¬ 
lent.  (Nous  rappelons  que  la  réduction  a  été  faite,  dans  ce  cas,  le 
7e  jour  après  le  traumatisme.)  Au  sortir  de  l’appareil  plâtré,  le  poignet 
avait  repris  son  aspect  normal;  les  fourmillements  dans  le  domaine  du 
nerf  médian  avaient  disparu  et  les  mouvements  de  l’articulation  du 
poignet  étaient  déjà  très  étendus.  Grâce  au  massage  et  à  l’électrisation, 
^amélioration  a  été  très  rapide,  et  le  blessé  a  pu  reprendre  son  service 
de  cuirassier. 

J’ai  pu  avoir  des  nouvelles  récentes  de  ce  malade,  qui  m’ont  été 
envoyées  par  mon  ami,  le  médecin-major  Lahaussois.  Le  mouvement 
d’extension  du  poignet  sur  l’avant-bras  est  encore  un  peu  limité,  et  la 
force  musculaire  légèrement  diminuée.  L’éminence  thénar  et  les 
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muscles  de  l’avant-bras  présentent  une  très  légère  atrophie.  La  sensi¬ 
bilité  dans  le  territoire  du  nerf  médian  est  un  peu  diminuée.  La  pres¬ 
sion,  forte,  au  niveau  de  la  labatière'.anatomique  et  du  semi-lunaire,  est 
encore  légèrement  douloureuse.  Mais,  dans  son  ensemble,  la  gêne  qu’il 
ressent  actuellement,  six  mois  après  le  traumatisme,  est  très  minime. 
(Rouvillois.)  » 


Fig.  6.  —  Deuxième  malade  radiographié  de  profil,  après  réduction 
(au  8°  jour). 

M.  Rouvillois  fait  suivre  ses  deux  observations  des  considé¬ 
rations  suivantes  : 

«  Les  récentes  communications,  relatives  aux  traumatismes  du 
carpe,  suivis  de  luxation  du  semi-lunaire  en  avant,  luxation  le 
plus  souvent  accompagnée  de  fracture  du  scaphoïde,  m’ont 
suggéré  quelques  réflexions  sur  le  traitement  de  cette  affection, 
qui  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  généralement. 
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«  Il  semble  résulter  de  ces  communications,  faites  à  la  Société 
de  chirurgie,  que  le  traitement  de  choix  est  l’ablation  du  semi- 
lunaire  luxé  et  du  fragment  de  scaphoïde  fracturé  qui  lui  reste 
adhérent. 

«  Or,  il  est  évident  que  dans  les  cas  anciens,  l’intervention 
chirurgicale  est  la  seule  règle  de  conduite  raisonnable.  Je  dirai 
même,  qu’elle  aurait  peut-être  été  préférable  à  la  réduction,  chez 
notre  premier  malade  dont  la  lésion  datait  de  quinze  jours.  Mais, 
si  l’intervention  chirurgicale  est  indiquée  dans  les  cas  anciens, 
je  crois  que,  dans  les  cas  récents,  et  a  fortiori  lorsque  le  diagnostic 
sera  fait  séance  tenante,  la  réduction  est  le  traitement  de  choix. 
C'est  la  conduite  que  j’ai  tenue  pour  mon  second  malade,  dont  la 
lésion  remontait  cependant  à  sept  jours,  et  je  n’ai  eu  qu’à  m’eri 
louer.  Pour  lui,  en  effet,  le  résultat  obtenu  est  au  moins  égal, 
sinon  supérieur  à  celui  qu’aurait  pu  donner  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  la  plus  heureuse  et  la  mieux  conduite.  Je  crois  même 
qu’il  eût  été  parfait  si  nous  avions  pu  faire  cette  réduction  le 
jour  même  de  l’accident.  Je  pense  donc  que  si  le  diagnostic  de 
cette  affection  était  fait  d’une  façon  plus  précoce,  la  réduction 
pourrait  être  pratiquée  plus  souvent,  et  l’intervention  sanglante 
deviendrait  plus  rare.  Celle-ci,  resterait  naturellement  indiquée, 
dans  les  cas  où  la  radiographie  aurait  montré  que  le  semi-lunaire 
a  basculé  en  totalité,  et  présente  ses  deux  cornes,  non  plus  en 
avant,  mais  en  haut,  lésion  sur  laquelle  M.  Delbet  a  insisté 
récemment.  Dans  ces  cas  en  effet,  les  manœuvres  de  réduction 
nécessitent  un  effort  trop  considérable  et  risquent  d’augmenter 
les  lésions,  et  particulièrement  les  lésions  nerveuses,  en  écrasant 
le  nerf  médian  ou  le  nerf  cubital  sur  le  semi-lunaire  qui  jouerait 
le  rôle  de  billot.  »  (ftouvillois). 

J’adopte  les  conclusions  de  M.  Rouvillois,  tout  en  faisant 
quelques  réserves  sur  l’abandon  de  tout  essai  de  réduction,  dans 
le  degré  le  plus  avancé  du  déplacement  du  semi-lunaire  en  avant, 
c’est-à-dire,  dans  le  cas  où  sa  face  concave,  (face  articulaire  avec 
le  grand  os),  regarde  directement  en  haut. 

—  En  résumé,  je  conclurai  avec  M.  Rouvillois,  que  dans  les 
traumatismes  du  poignet,  suivis  de  luxation  du  semi-lunaire  en 
avant,  il  y  a  place  à  côté  de  l’intervention  sanglante,  pour  une 
thérapeutique  plus  simple  :  la  réduction  ;  et  que  celle-ci  peut  être 
faite,  même  dans  les  cas  où  un  fragment  scaphoïdien  volumineux, 
accompagne  le  déplacement  du  semi-lunaire. 

Il  semble  que  cette  réduction  doive  être,  en  général,  facile¬ 
ment  obtenue  immédiatement  après  l’accident.  Elle  a  été  faite, 
aisément,  sept  jours  après  le  traumatisme  (Rouvillois);  au  quin- 
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zième  jour  après  la  luxation,  mais  avec  difficulté  (Rouvillois);  elle 
a  été  possible  au  bout  de  22  jours  (Durand),  de  23  jours  (Destot). 
M.  Tavernier  donne  comme  limite  à  cette  réduction,  un  mois. 

Comme  M.  Rouvillois,  je  dirai  que  je  ne  conteste  pas  les  indica¬ 
tions  de  l’intervention  sanglante,  dans  la  lésion  du  poignet,  dite 
luxation  du  semi-lunaire  en  avant  avec  ou  sans  fracture  du  sca¬ 
phoïde,  mais,  que  ces  indications  me  paraissent  devoir  être  tirées, 
seulement,  de  l’irréductibilité  de  la  lésion,  soit  primitive,  soit 
parce  qu’elle  est  trop  ancienne.  Je  crois  même  qu’il  y  a  lieu,  dans 
certains  cas  anciens,  de  faire  les  larges  interventions  préconisées 
par  Vallas,  soit  la  résection  des  os  du  carpe,  puisque,  d’après  les 
constatations  de  Destot,  ces  os  présentent  souvent  de  notables 
altérations,  «  des  troubles  ostéo-lrophiques  spéciaux,  véritable 
ostéomalacie  localisée.  » 

Mais,  je  pense,  que  dans  les  cas  récents,  dans  ceux  qui,  comme 
il  faut  l'espérer,  seront  aussitôt  diagnostiqués  qu’ils  se  seront 
montrés,  et  cela,  grâce  aux  signes  cliniques  qui  ont  été  étudiés 
dans  ces  dernières  années  et  à  la  radiographie ,  il  y  a  lieu  de  ne 
point  prendre  le  bistouri  immédiatement,  et  de  tenter  d’abord  la 
réduction. 

Dans  les  cas  où  elle  a  pu  être  obtenue,  les  fonctions  du  poignet 
et  de  la  main  se  sont  rétablies,  d’autant  plus  vite,  que  la  reposi¬ 
tion  de  l’os  a  été  faite  à  une  date  plus  rapprochée  de  l’accident. 

Je  vous  propose,  mes  chers  collègues,  d’adresser  nos  remercie¬ 
ments  à  M.  Rouvillois,  de  publier  dans  les  Bulletins  les  observa¬ 
tions  de  notre  confrère,  avec  les  radiographies,  très  démonstra¬ 
tives,  qui  les  accompagnent,  et  de  ne  pas  oublier  le  nom  de 
M.  Rouvillois,  quand  nous  aurons  à  nous  adjoindre  des  membres 
correspondants. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  veux  dire  que  quelques  mots,  car 
je  vous  ai  bien  souvent  parlé  de  ces  traumatismes  du  carpe  et  j’ai 
encore  à  vous  faire  trois  rapports  sur  ce  sujet. 

Mon  ami  Demoulin  a  bien  voulu  rappeler  la  succession  des  lé¬ 
sions  telle  que  je  l’ai  déduite  de  mes  expériences  et  de  l’étude  des 
observations.  Je  l'en  remercie.  Il  a  ajouté  que  dans  les  obser¬ 
vations  il  n’est  jamais  question  du  grand  os.  Et,  en  effet,  le 
grand  os  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  nommé. 

Cependant,  alors  même  qu’il  n’est  pas  fait  mention  du  grand  os, 
on  peut  savoir  sa  position,  pour  peu  que  l’observation  soit  à  peu 
près  complète. 

Il  y  a  un  symptôme  qui  est  presque  toujours  noté,  c’est  le 
raccourcissement  du  carpe.  Lorsqu’on  mesure  de  l’apophyse  sly- 
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loïde  radiale  au  premier  métacarpien,  on  constate  que  le  carpe 
est  raccourci  de  5  millimètres  à  1  centimètre.  Or,  je  demande  à 
quoi  peut  être  dû  ce  raccourcissement  du  carpe,  si  ce  n’est  à  l’as¬ 
cension  du  grand  os  ;  et  comme  il  m’est  pas  en  avant  du  semi- 
lunaire,  il  en  découle  forcément  qu’il  est  remonté  en  arrière.  Cela 
suffît  à  prouver  la  réalité  de  la  théorie  que  j’ai  exposée  ici,  la  luxa¬ 
tion  dorsale  primitive  du  grand  os. 

Un  mot  sur  le  traitement.  Les  manœuvres  de  réduction  sont 
absolument  superposables  à  celles  que  M.  Farabeuf  nous  a  appris 
à  faire  pour  la  luxation  du  pouce. 

Quelles  sont  les  indications  de  la  réduction?  Demoulin  croit 
trouver  une  contre-indication  dans  la  fracture  du  scaphoïde.  Et  il 
s’est  même  demandé  si  dans  les  cas  de  M.  Rouvillois,  le  scaphoïde 
était  bien  fracturé.  Les  belles  radiographies  qu’il  nous  a  fait  pas¬ 
ser  ne  laissent  aucun  doute  sur  ce  point:  le  scaphoïde  est  bien 
fracturé  dans  les  deux  cas. 

Je  ne^  crois  pas  que  cette  fracture  ait  une  grande  importance. 
Comme  c’est  toujours  une  fracture  en  rave,  sans  la  moindre  trace 
d’écrasement,  elle  n’oppose  aucun  obstacle  sérieux  à  la  réduction. 

Les  contre-indications  me  paraissent  devoir  être  tirées,  plutôt, 
de  la  position  du  semi-lunaire. 

Dans  le  cas  II  de  M.  Rouvillois,  le  semi-lunaire  est  à  peine 
déplacé;  ses  rapports  avec  le  radius  ne  diffèrent  guère  de  ceux 
qu’il  affecte  dans  la  flexion  forcée  de  la  main  :  c’est  un  type  pres¬ 
que  pur  de  luxation  dorsale  du  grand  os.  Si  le  résultat  a  été 
excellent,  il  faut  l’attribuer  tout  autant,  je  crois,  au  faible  degré 
du  déplacement  qu’à  la  précocité  de  la  réduction. 

Quand  on  lit  les  observations  lyonnaises,  en  détail,  on  voit  que 
souvent  la  radiographie  a  montré  qu’une  réduction  que  l’on 
croyait  parfaite  était  en  réalité  incomplète.  Et  quand  on  compare 
les  résultats  de  la  réduction  à  ceux  de  l’ablation  du  semi-lunaire 
avec  le  fragment  scaphoïdien,  on  est  bien  embarrassé  pour  dire 
quels  sont  les  meilleurs. 

Aussi,  en  dehors  des  cas  du  premier  degré,  comme  le  cas  II  de 
M.  Rouvillois,  où  la  réduction  est  incontestablement  indiquée, 
facile  et  efficace,  je  me  demande  si  la  résection  d’emblée  (la  résec¬ 
tion  du  semi-lunaire  et  du  fragment  scaphoïdien)  n’est  pas  préfé¬ 
rable  à  des  manœuvres  de  réduction  violentes  et  répétées. 
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Deux  cas  d'intervention  immédiate  pour  des  traumatismes  crâniens, 
par  M.  Robert  Picqué,  médecin -major, 
professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Rapport  de  M.  LUCIEN  PICQUÉ. 

Messieurs,  mon  neveu,  Robert  Picqué,  professeur  agrégé  au 
Val-de  Grâce,  vous  a  récemment  présenté  deux  malades  chez 
lesquels  il  a  pratiqué  avec  succès  une  intervention  pour  trauma¬ 
tisme  récent  du  crâne.  Vous  m’avez  prié  de  vous  présenter  un  rap¬ 
port. 

Voici  d’abord  le  résumé  des  observations  : 

Obs.  I.  —  J...,  vingt  et  un  ans,  cavalier  de  2°  classe  au  1er  cuirassiers, 
fait  une  chute  sur  le  verglas  dans  la  cour  du  quartier. 

Relevé  sans  connaissance,  il  est  dirigé  aussitôt  sur  le  Val-de-Grâce. 

A  l'entrée,  on  constate,  au  niveau  de  la  région  temporo-pariétale 
droite,  une  tuméfaction  peu  accusée,  au  centre  de  laquelle  la  peau  pré¬ 
sente  une  très  légère  éraflure  superficielle. 

Le  blessé  semble  dans  le  coma,  il  est  cependant  possible  d’obtenir 
de  lui  quelques  mouvements  volontaires,  et  de  se  rendre  compte  qu’il 
ne  présente  aucun  symptôme  de  localisation. 

L’existence  de  l’hématome  pariétal  pouvant  dissimuler  un  enfonce¬ 
ment  sous-jacent,  M.  R.  Picqué,  suivant  la  pratique  de  l’hôpital  Bichat, 
décide  aussitôt  l’intervention.  Chloroformisation.  Volet  cutané,  à  base 
inférieure  circonscrivant  la  tuméfaction. 

Evacuation  de  l’hématome  sous-cutané.  Incision  de  l'aponévrose  tem¬ 
porale  et  diminution  des  insertions  supérieures  du  muscle.  La  paroi 
crânienne  apparaît  saine.  Suture,  sauf  mèche  hémostatique. 

Le  lendemain,  le  blessé  est  encore  dans  le  coma  ;  nous  craignons 
d’avoir  peut-être  passé  à  côté  d’une  indication  de  trépanation. 

Néanmoins,  aucun  symptôme  de  localisation  n'est  apparu. 

Et  en  effet,  deux  jours  après,  la  conscience  revient  chez  le  malade, 
et,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  est  complètement  sorti  de  cette 
période  de  commotion.  La  cicatrisation  de  la  plaie  se  fait  par  première 
intention. 

Obs.  IL  —  Braquet,  vingt  et  un  ans,  cavalier  de  2e  classe  au  1er  cui¬ 
rassiers,  garde  d’écurie,  glisse,  et,  tombant  contre  un  bas-flanc,  pro¬ 
voque  une  ruade  qui  l’atteint  dans  la  région  temporale  droite. 

Il  ne  perd  pas  connaissance,  se  relève  et  va  de  lui-même  demander 
des  soins. 

A  l’iufirmerie,  il  présente  un  vomissement  de  sang  assez  abondant  ; 
pas  d’épistaxis,  ni  d’otorragie. 
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Il  arrive  ainsi  à  l’hôpital,  où  nous  constatons  l’existence  d’un  héma¬ 
tome  dans  la  région  temporale,  exactement  au-dessus  du  conduit. 

Une  très  légère  éraflure  cutanée,  et  une  déchirure  assez  profonde  du 
bord  libre  du  pavillon,  au  voisinage  de  son  insertion  supérieure. 

L’hématome  se  montre  en  haut  circonscrit  par  un  bourrelet  semi- 
circulaire  saillant;  cependant  nous  n’osons  point  affirmer  l’existence 
d’un  enfoncement  osseux,  en  raison  de  ce  signe,  si  souvent  trompeur, 
et  c’est  de  parti  pris  que  nous  intervenons,  en  l’absence  de  tout 
symptôme,  dans  un  but  jévacualeur  vis-à-vis  de  l’hématome,  explora¬ 
teur  vis-à-vis  de  la  paroi  du  crâne. 

Opération.  —  Volet  cutané  idem. 

Dès  le  sang  évacué,  le  doigt  constate  l’enfoncement,  et,  les  fibres  du 
temporal  réclinées,  l’œil  découvre  une  longue  fissure  hémi-circulaire 
dans  la  concavité  inférieure  de  laquelle  l’écaille  du  temporal  a  été  pro¬ 
jetée,  comme  en  masse,  vers  la  cavité  crânienne. 

Nous  nous  mettons  en  devoir  de  la  relever. 

Mais  une  fissure  horizontale,  sus-jacente  au  conduit,  et  réunissant 
diamétralement  les  extrémités  de  la  fissure  arciforme,  nous  montre 
que  ce  relèvement  devra  être  en  réalité  une  ablation. 

Or,  le  dégagement  du  pourtour  de  l’embarrure  va  se  trouver  singu¬ 
lièrement  facilité  par  l'existence  d’une  deuxième  fissure  arciforme  sus- 
jacente  à  la  précédente,  et  qui  a  comme  découpé  un  croissant  osseux, 
non  enfoncé,  lui,  mais  prêt  à  se  laisser  extraire  pour  faciliter  le  relè¬ 
vement  du  segment  enfoncé. 

Ces  deux  portions  enlevées,  la  presque  totalité  de  l’écaille  se  trouve 
disparue. 

La  dure-mère  sous-jacente  est  intacte,  mais  d’aspect  un  peu  foncé, 
battant  peu  ;  nous  voulons  nous  assurer  de  ce  qu’elle  peut  cacher  de 
lésions  profondes  ;  incision  de  1  centimètre  en  avant ,  idem  en 
arrière  ;  ni  épanchement  sanguin,  ni  attrition  cérébrale. 

Nous  laissons  la  brèche  dure-mérienne,  suturons  le  volet  cutané, 
sauf  à  ses  angles  antérieur  et  postérieur. 

Le  blessé  ne  présenta  pas  plus  de  symptômes  post-opératoires  que 
pré-opératoires,  et  la  cicatrisation  se  fit  rapidement. 

Voilà  donc  deux  malades  qui  ne  présentent  comme  signes  phy¬ 
siques  qu’un  hématome  de  la  région  pariétale,  or,  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  reconnaître  chez  eux  aucun  signe  de  fracture  du  crâne. 

Chez  l’un  existent  des  symptômes  cérébraux  diffus  (syndrome 
de  la  commotion  cérébrale).  L’intervention  ne  démontre  aucune 
lésion  de  l’enveloppe  osseuse. 

Chez  l’autre  il  n’existe  aucun  symptôme  fonctionnel  diffus  ou 
localisé.  L’intervention  révèle  au  contraire  des  lésions  graves  de 
la  boîte  crânienne.  Les  deux  malades  ont  guéri  et  vous  avez  pu 
constater  le  résultat  obtenu. 

La  pratique  qu’a  suivie  dans  les  deux  cas  M.  Robert  Picqué  est 
celle  que  j’ai  adoptée  depuis  plusieurs  années  dans  mon  service  à 
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l’hôpital  Bichat,  et, je  ne  puis  que  reprocher  à  l’auteur  d’avoir 
négligé  de  recourir  à  la  ponction  lombaire,  si  utile  cependant  dans 
ces  cas.  • 

Vous  me  permettrez  de  justifier  devant  vous  cette  pratique  de 
l’intervention  immédiate. 

Soit  un  traumatisme  récent  du  crâne  (je  laissede  côté  les  plaies 
par  armes  à  feu  qui  doivçntêtre  étudiées  à  part). 

Les  indications  de  l’intervention  sont  établies  d’après  les  lésions 
locales  et  les  troubles  fonctionnels. 

Sans  refaire  devant  vous  un  historique  aujourd’hui  sans  intérêt, 
onpeutdireque  c’estl’enfoncementqui  constitue  actuellementl’in- 
dication  la  mieux  établie,  qu’il  y  ait  ou  non  plaie  du  tégument.  On 
doit  naturellement  recourir  à  l’intervention  quand  cet  enfonce¬ 
ment  s’accompagne  de  troubles  fonctionnels  localisés.  Elle  est 
alors  curative. 

Quand  celui-ci  a  porté  sur  une  zone  latente  et  qu’il  n’existe 
aucun  trouble  fonctionnel,  l’opération  est  encore  indiquée  pour 
éviter  les  lésions  de  sclérose  qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 
L’intervention  devient  alors  prophylactique ,  et  je  liens  à  rappeler 
que  c’est  M.  Cbampionnière  qui  a  le  plus  contribué  à  faire  accepter 
cette  dernière  indication. 

A  côté  de  cette  indication  fondamentale  qui  a  donné  lieu  à  de 
vives  controverses  mais  qu’on  ne  discute  plus  à  notre  époque,  il 
en  est  une  autre  qu’a  bien  mise  en  relief  en  1888  notre  collègue 
Quénuen  s’appuyantsur  les  travaux  d’Albert(de  Vienne),  Bergmann 
(de  Berlin)  et  Sydel  (de  Munich).  Il  l’a  exprimée  dans  cette  pro¬ 
position  que  je  vous  demande  la  permission  de  reproduire  intégra¬ 
lement  :  «  Je  crois,  dit-il,  que  le  danger  dans  les  fractures  du  crâne 
avec  plaie  ne  réside  pas  dans  le  simple  enfoncement,  mais  dans  la 
fissure  elle-même  qui  suffit  à  infecter  les  parties  sous-jacentes  à 
l’os.  » 

À  côté  des  accidents  d’infection  aiguë  déjà  signalés  par  Lan- 
nelongue,  notre  distingué  collègue  nous  a  apporté  des  cas  inté¬ 
ressants  d’infection  chronique  caractérisés  par  des  foyers  de  suppu¬ 
ration  chronique  sous-durale  ou  intracrânienne. 

Combattant  dès  cette  époque  les  conclusions  que  Bluhm  avait 
basées  sur  une  statistique  célèbre,  il  en  concluait,  contrairement  à 
cet  auteur,  qu’il  «  fallait  trépaner  sans  perdre  de  temps  lorsqu’il  y 
a  indice  d’une  fracture  complète  des  os  du  crâne,  l’enfoncement 
fût-il  minime,  les  accidents  immédiats  fussent-ils  nuis  ». 

Voilà  donc  une  nouvelle  indication  basée  sur  la  notion  de  l’in¬ 
fection  et  qui  devait  avoir  sur  le  pronostic  des  traumatismes 
récents  du  crâne  la  répercussion  la  plus  heureuse. 

Reprenant  les  idées  de  M.  Quénu,  j’ai  toujours  pensé  qu’on 
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devait  assimiler  les  fractures  fissuraires  aux  fractures  diaphysaires 
compliquées  de  plaie  et  les  traiter  par  la  large  ouverture  et  la 
désinfection  du  foyer.  Je  dois  à  cette  méthode  que  j’ai  toujours 
appliquée  dans  mon  service  d’excellents  résultats. 

On  peut  donc  affirmer  à  l’heure  actuelle  que  l’intervention 
immédiate  est  précieuse  dans  la  prophylaxie  des  infections  primi¬ 
tives  ;  j’essaierai  de  vous  prouver  plus  loin  qu’elle  ne  l’est  pas 
moins  dans  la  prophylaxie  de  certains  accidents  tardifs  qui  se 
produisent  dans  la  sphère  psychique.  C’est  là  un  point  nouveau 
qui  depuis  quelques  années  est  l’objet  de  mes  recherches  et  de 
celles  de  mes  élèves. 

Il  est  maintenant  des  cas  dans  la  pratique  où  les  signes  locaux 
sont  réduits  à  peu  de  chose.  Il  n’existe  pas  de  plaie  et  l’explora¬ 
tion  minutieuse  ne  permet  pas  de  reconnaître  d’enfoncement.  La 
ponction  lombaire  qui  constitue  une  ressource  importante  peut 
parfois  rester  négative.  Les  troubles  fonctionnels  manquent  éga¬ 
lement.  Or,  l’intervention  systématique  pratiquée  dans  ces  con¬ 
ditions  peut  déceler  des  lésions  graves. 

C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  un  des  cas  de  M.  Robert  Pîcqué  où 
la  symptomatologie  se  résumait  en  un  hématome  de  la  région 
temporale  ;  et  cependant  la  taille  d’un  lambeau  permit  de  décou¬ 
vrir  un  enfoncement  total  du  temporal. 

J’ai  été  moi-même  amené  à  intervenir  en  me  basant  sur  une 
petite  plaie  cutanée  chez  un  malade  qui  m’avait  été  confié  par 
M.  le  professeur  Joffroy  dans  mon  service  de  Sainte-Anne.  Je  vous 
demande  la  permission  de  vous  rapporter  cette  curieuse  obser¬ 
vation  ; 

Traumatisme  crânien  ( fracture )  au  cours  d'un  accès  de  délire  subaigu.  — 
Observation  recueillie  par  M.  Jnquelier,  ancien  chef  de  clinique  des 
maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine,  assistant  au  Pavillon  de 
chirurgie  (juillet  1907).  —  B...  (Charles),  âgé  de  vingt-six  ans, exerce  la 
profession  de  biseauteur  sur  glaces.  Il  n’a  jamais  fait  de  maladies 
graves  dans  son  enfance  ;  il  est  fils  de  parents  vivants  et  bien  portants 
et  aflirme  ne  pas  connaître  dans  sa  famille  de  tares  psychopathiques. 
Ce  renseignement  doit,  bien  entendu,  n’être  accueilli  que  sous  toutes 
réserves.  Il  a  été  soldat  pendant  trois  ans  et  n’a  souffert  au  régiment 
que  d’indispositions  sans  importance.  Depuis,  B...  a  eu  une  blennor¬ 
ragie  et  plus  récemment  (cette  année  même)  une  ulcération  de  la  verge 
appelée  chancre  mou  par  le  médecin  consulté. 

Il  s’est  agi  d’une  lésion  peu  douloureuse, unique,  ayantduré  plusieurs 
semaines,  laissant  à  la  face  interne  du  prépuce  une  petite  plaque  cica¬ 
tricielle  rougeâtre  et  indolore.  Les  ganglions  inguinaux  sont  percep¬ 
tibles  des  deux  côtés  ;  à  la  suite  de  ce  chancre  (?)  il  n’y  a  pas  eu  jus¬ 
qu’ici  d’éruption  suspecte. 

Depuis  qu’il  travaille  à  Paris,  B...  avoue  avoir  commis  quelques 
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excès  alcooliques  et  ces  excès  paraissent  avoir  déterminé  les  troubles 
mentaux  au  cours  desquels  est  survenu  le  traumatisme.  En  effet,  vers 
le  mois  de  mai  1907,  il  s’imagina  qu’on  lui  en  voulait,  qu’il  était  entouré 
d’ennemis  et  d’envieux;  il  surprenait  des  menaces  dans  les  faits  et 
gestes  des  personnes  de  son  entourage. 

Aussi  dès  les  premiers  jours  de  juin  il  résolut  de  quitter  Paris  pour 
aller  se  reposer  quelque  temps  à  la  campagne;  car- indépendammént 
des  persécutions  dont  il  se  croyait  l’objet  et  qu’il  voulait  fuir,  il  se 
sentait  mal  portant,  dormait  mal  et  avait  perdu  l’appétit. 

Au  moment  de  monter  dans  le  train  qui  doit  l’emporter  vers  son 
pays  natal  (dans  un  département  du  Centre),  il  boit  quelques  verres  de 
vin  blanc. 

En  route,  entre  les  Aubrais  et  Vierzon,  il  subit  l’influence  d’une 
recrudescence  passagère  de  ses  idées  de  persécution,  et  ce  trouble 
mental  a  bien  l’apparence  d’un  accès  subaigu  de  l’alcoolisme  chronique. 
11  s’imagine  en  effet  que  ses  compagnons  de  voyage  veulent  le  tuer.  11 
surprend  entre  eux  des  signes  d’intelligence.  On  va  se  jeter  sur  lui,  le 
frapper.  Terrifié,  déjà  confus,  oubliant  qu’il  va  au-devant  d'un  péril 
réel  pour  fuir  un  péril  imaginaire  (le  train  est  en  pleine  vitesse),  il 
ouvre  la  portière  du  compartiment  et  se  jette  sur  la  voie.  Il  tombe,  la 
tête  la  première,  perd  connaissance  et  revient  à  lui  quatre  jours  après 
à  l’hôpital  de  Vierzon,  où  il  a  été  transporté  et  où  des  parents  déjà  pré¬ 
venus  l’ont  rejoint. 

Dès  qu’il  a  repris  connaissance,  le  malade  s’est  rappelé  avec  exacti¬ 
tude  tout  ce  qui  s’est  passé  jusqu’au  moment  de  sa  chute. 

Doit-on  dire  que  6...  a  eu  de  l’amnésie,  puisque  dans  la  période  d’in¬ 
conscience  qui  a  suivi  le  grave  traumatisme  céphalique,  il  n’a  guère 
fixé  d’impression  et  n’a  par  conséquent  rien  eu  à  conserver? 

Mais,  même  si  l’on  peut  considérer  qu’il  y  a  eu  de  l’amnésie  de  fixa¬ 
tion  pendant  la  période  de  quatre  jours  qui  a  suivi  l’accident,  il  n’y  a 
pas  eu  d’amnésie  rétrograde  comme  cela  arrive  souvent  en  pareille  cir¬ 
constance.  On  peut  donc  affirmer  que,  consécutivement  au  trauma¬ 
tisme,  les  troubles  mentaux  immédiats  ont  été  réduits  au  minimum. 

Bien  plus,  les  plaies  du  cuir  chevelu  résultant  de  l’accident  étant  de 
peu  d’importance,  le  malade  est  bientôt  considéré  comme  convales¬ 
cent,  malgré jqu’il  persiste  un  peu  de  suppuration.  Il  regagne  Paris  en 
compagnie  de  son  frère.  11  souffre  alors  de  céphalées,  mais  son  état 
mental  est  à  peu  près  normal,  puisqu’il  juge  sainement  ses  idées  de 
persécution  antérieures.  Toutefois,  comme  un  peu  de  dépression  per¬ 
siste,  comme  les  maux  de  tête  l’inquiètent,  qu’en  un  point  la  plaie 
céphalique  est  la  source  d’une  suppuration  qui  n’est  pas  très  abondante 
mais  ne  tarit  pas,  il  se  présente  spontanément  à  la  consultation  de  l’asile 
Sainte-Anne  et  reçoit  le  conseil  de  se  soumettre  à  une  observation  de 
quelques  semaines.  Les  démarches  nécessaires  ayant  été  faites  avec  son 
consentement  et  son  concours,  il  entre  dans  les  derniers  jours  de  juin 
dans  le  service  du  professeur  Joffroy,  qui  l’examine  et  juge  à  propos 
de  le  soumettre  à  l’observation  du  chirurgien. 

Etat  actuel.  —  A  ce  moment,  3  juillet  1907,  le  malade  est  conscient 
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et  bien  orienté*  il  répond  avec  précision  aux  questions  qui  lui  sont 
posées,  raconte  son  histoire  telle  que  nous  venons  de  l’écrire,  et  apprécie 
pour  ce  qu’elles  étaient,  c’est-à-dire  pour  morbides,  les  idées  de  persé¬ 
cution  antérieures  à  son  malheureux  voyage. 

11  est  seulement  un  peu  tri-te,  déprimé,  inactif.  Parfois  il  manifeste 
du  découragement,  de  l’inquiétude  au  sujet  de  l’avenir,  mais  i[  n’a  pas 
d’idées  délirantes,  pas  d’affaiblissement  intellectuel,  pas  de  paresse  de 
la  mémoire  appréciable  dans  uné  conversation  banale,  pas  de  troubles 
de  la  parole.  . 

Physiquement,  c’est  un  homme  de  petite  taille,  pâle,  d’apparence 
fatiguée  mais  normale,  L’intoxication  alcoolique,  qui  n’est  pas  très 
ancienne,  n’a  pas  encore  laissé  de  signes  permanents.  Il  n’existe  pas 
de  tremblement. 

Br...  n’a  pas  de  troubles  de  la  motilité,  de  la  réflectivité  ou  de  la  sen¬ 
sibilité.  Les  pupilles  sont  égales,  habituellement  un  peu  dilatées,  mais 
actives;  forte  ecchymose  conjonctivale  bilatérale. 

Au  niveau  de  la  région  pariétale  gauche,  B...  porte  deux  lignes  cica¬ 
tricielles  irrégulières  récentes  en  rapport  avec  le  traumatisme.  A  la 
partie  antérieure  delà  plaie  supérieure,  la  cicatrisation  est  incomplète 
et  un  petit  orifice  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus  assez 
clair,  qui  s’écoule  plus  abondant  à  la  pression.  Gelle-ci  est  assez  doulou¬ 
reuse  autour  de  l’orifice,  et  donne  à  l’observateur  l’impression  d’un 
épaississement  pérjostique  plutôt  que  d’un  enfoncement.  La  céphalée 
dont  se  plaint  le  malade  n’est  pas  localisée  à  ce  point,  mais  diffuse. 

Une  intervention  est  décidée. 

Large  volet  cutané  à  charnière  inférieure. 

Immédiatement,  au  travers  des  parties  molles  infectées  et  épaissies, 
on  découvre  une  embarrure  d’un  diamètre  de  2  francs,  découpée 
comme  à  l'emporte-pièce  et  enfoncée  de  3  à  4  millimètres.  On  élargit 
à  la  pince  de  Dalgreen  le  pourtour  et  on  relève  très  facilement  l’ embar¬ 
rure.  Celle-ci  extraite,  ' la  dure-mère  apparaît  recouverte  de  fausses 
membranes  fongueuses  et  verdâtres,  que  l’on  gratte  :  au-dessous  appa¬ 
raît  alors  véritablement  la  dure-mère  elle-même,  blanc  fibreux  mat. 

Mais  deux  fissures  partent  en  avant  et  en  arrière  de  cette  rondelle 
embarrée  :  on  gouge  la  paroi  crânienne,  tout  le  long  d’elle,  en  arrière 
sur  quelques  centimètres,  en  avant  beaucoup  plus  loin,  car,  à  chaque 
morsure,  la  pince-gouge  découvre  une  nouvelle  zone  de  dure-mère 
infectée  et  du  pus  sourd  entre  elle  et  la  paroi  crânienne.  On  se  trouve 
ainsi  conduit  jusque  sur  la  ligne  médiane.  Là  le  pus  est  un  peu  plus 
abondant  et,  repoussant  la  dure-mère,  l’a  très  nettement  décollée. 
Pour  ne  pas  prolonger  démesurément  l’exploration,  on  s’arrête  en  ce 

Une  mèche  de  gaze  enfoncée  entre  le  crâne  et  la  dure-mère  ne 
ramène  plus  de  pus.  Toute  la  surface  de  la  dure-mère  est  curettée. 
Pansement  à  plat.  Suites  absolument  apyrétiques.  Guérison  rapide. 

A  la  suite  de  l’intervention,  le  malade  présente  le  même  état  général 
et  le  même  état  mental  qu’auparavant  :  légère  dépression  sans  troubles 
psychopathiques  proprement  dits. 
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Quand  il  n’existe  localement  aucune  lésion,  la  présence  de 
troubles  fonctionnels  fournit  au  chirurgien  des  indications  for¬ 
melles  ;  mais,  pour  conduire  <1  l’intervention,  il  faut  que  ces 
troubles  soient  localisés.  Ils  sont,  en  général,  sensitivo-moteurs  : 
c’est  l’hémiplégie  ou  l’épilepsie  jacksonienne  que  l’on  observe  en 
pareil  cas.  Parfois  c’est  une  localisation  spéciale  comme  l’aphasie. 

Il  y  a  quelques  années,  j’ai  vu,  avec  mon  cher  maître,  le  profes¬ 
seur  Berger,  un  savant  éminent,  âgé  de  soixante-dix  ans,  qui  dut 
renversé  par  un  bicycliste  sur  la  place  de  la  Concorde  :  il  se  releva 
aphasique;  on  était  en  droit,  naturellement,  de  se  demander  si 
cette  aphasie  n’était  pas  l’expression  d’un  ictus  spontané  qui 
aurait  entraîné  la  chute. 

Or,  l’existence  d’une  ecchymose  au  niveau  de  la  fosse  tempo¬ 
rale,  et,  d’autre  part,  les  circonstances  de  la  chute  qui  furent  pré¬ 
cisées  par  le  malade  d’une  façon  très  nette,  nous  firent  admettre 
une  lésion  traumatique  au  niveau  de  la  3e  circonvolution.  Re¬ 
cherche  de  ce  point  à  l’aide  du  procédé  Broca-Championnière 
(ligne  horizontale  de  6  centimètres  partant  de  l’apophyse  orbitaire 
à  l’extrémité  de  laquelle  est  tracée  une  perpendiculaire  de  2  cen¬ 
timètres). 

Après  avoir  taillé  un  lambeau  cutané,  je  constatai  un  trait  de 
fracture  horizontal.  Je  pratiquai  la  trépanation  avec  l’aide  pré¬ 
cieuse  de  mon  excellent  maître;  celle-ci  nous  mit  en  présence 
d’un  hématome  sous-dural  qui  fut  facile  à' détacher. 

La  guérison  opératoire  était  obtenue  le  huitième  jour,  mais,  dès 
le  jour  de  l’opération,  l’aphasie  diminuait  pour  disparaître  au 
sixième. jour. 

A  ce  propos,  je  tiens  à  dire  que  le  traumatisme  peut,  dans  des 
circonstances  rares,  provoquer  l’apparition  d’une  variété  d’aphasie 
qui  ne  se  produit  pas  comme  la  précédente  par  le  mécanisme  de  la 
compression,  mais  qui  relève  de  l’hystérie,  ce  qui  ne  laisse  pas 
d’offrir  au  diagnostic  des  difficultés  parfois  insurmontables. 
Notre  interne,  M.  Tixier,  a  publié,  en  1903,  dans  les  Archives  du 
médecine ,  un  cas  intéressant  de  ce  genre  qu’il  a  observé  dans  mon 
service  de  l’hôpital  Bichat.  Il  a  insisté  tout  particulièrement  sur 
les  caractères  de  celte  aphasie  spéciale,  dont  l’existence  est 
d’ailleurs  établie  d’une  façon  indiscutable  par  les  observations  de 
Charcot,  Ballet,  Lépine  et  Raymond. 

Mais  j’ai. hâte  d’arriver  au  point  principal  de  mon  exposé. 

En  dehors  des  troubles  fonctionnels  sensitivo-moteurs,  on. peut 
voir  survenir  rapidement,  après  le  traumatisme,  des  troubles 
psychiques.  Quels  sont  ces  troubles?  Quelle  est  leur  pathogénie 
et  leur  pronostic?  Le  chirurgien  a-t-il. le  pouvoir  de  les  prévenir? 

Quelques-uns  sont  connus  des  chirurgiens;  ce  sont  les  troubles 
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de  la  mémoire  désignés  sous  la  dénomination  d’amnésie  trauma¬ 
tique,  et  l’automatisme  inconscient  dont  j’ai  récemment  observé 
un  cas  intéressant  à  l’hôpital  Bichat  et  que  je  vous  relaterai  dans 
un  instant. 

Mais  en  dehors  de  ceux-ci,  il  en  existe  d’autres  que  j’ai  désignés 
dans  la  thèse  de  mon  interne  Violet  sous  le  nom  de  troubles 
mentaux  précoces. 

Ils  ne  semblent  guère  avoir  attiré  jusqu’ici  l’attention  des  chi¬ 
rurgiens,  et  cependant  c’est  à  l’hôpital  qu’on  les  observe  le  plus 
souvent.  Ils  ne  vont  à  l’asile  que  lorsque  les  phénomènes  d’exci¬ 
tation  qui  se  produisent  parfois  rendent  leur  maintien  dangereux 
dans  un  service  de  chirurgie. 

A  l’hôpital,  la  vraie  signification  de  ces  troubles  psychiques 
est  ordinairement  méconnue;  on  les  rattache  à  tort  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’intoxication  alcoolique.  Récemment  notre  collègue  Vigou- 
roux  nous  présentait  à  la  Société  médico-psychologique  l'histoire 
d’un  malade  de  ce  genre. 

Au  moment  même  où  je  rédige  cette  partie  de  mon  rapport,  on 
me  signale  l’arrivée,  dans  mon  service,  d’un  malade  atteint  d’un 
traumatisme  grave  du  crâne  et  qui  vient  d’un  grand  service  hos¬ 
pitalier  avec  le  diagnostic  :  délire  alcoolique! 

Ces  troubles  affectent,  en  général,  le  type  d’excitation  maniaque 
ou  de  dépression  mélancolique  avec  ou  sans  confusion  mentale. 
Le  malade  de  notre  collègue  Vigouroux,  qui  venait  d’un  service 
hospitalier,  présentait  un  trouble  mental  caractérisé  par  de  la 
confusion  mentale  et  une  amnésie  rétrograde  et  de  fixation. 

Ces  troubles  sont  ordinairement  passagers  et  curables,  et  c’est 
un  point  sur  lequel  j’attire  spécialement  votre  attention. 

Or,  leurs  caractères,  leur  évolution  et  leur  curabilité  les  rap¬ 
prochent  d’une  façon  saisissante  des  délires  infectieux  que  j’ai 
récemment  étudiés  devant  vous.  La  température  est  parfois 
élevée.  Sans  avoir  la  prétention  de  ranger  tous  ces  délires  dans  le 
cadre  de  l’infection,  je  crois  qu’un  certain  nombre  d’entre  eux 
ne  reconnaissent  pas  d’autre  origine.  Le  cas  suivant  que  j’ai 
observé  à  l’hôpital  Bichat  est  bien  probant  à  cet  égard. 

Psychose  infectieuse  consécutive  à  une  fracture  du  crâne  par  coup 
de  feu.  Accès  d' automatisme  inconscient  (d’après  les  notes  qui 
m’ont  été  remises  par  M.  Villandre,  interne  du  service). 

D...,  quarante  ans,  chauffeur,  est  admis  d'urgence  dans  mon 
service  de  l’hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  n°  8,  pour  une  plaie 
du  cuir  chevelu  par  arme  à  feu  (revolver  de  7  millimètres),  le 
10  août  à  7  heures  du  malin. 

La  plaie  entourée  d’un  tatouage  est  située  dans  la  région  fron- 
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taie  droite,  au  niveau  de  là  ligne  courbe  temporale  supérieure, 
à  un  travers  de  doigt  au-déssus  de  l’arcade  sourcilière  ;  il  existe  un 
suintement  sanguin  peu  abondant.  Le  malade  ne  répond  à  aucune 
des  questions  qu’on  lui  pose,  mais  il  n’existe  pas  de  coma;  à 
l’examen  du  système  nerveux,  on  ne  constate  aucun  trouble 
'sensitivo-moteur.  Les  réflexes  sont  conservés. 

Après  examen  du  malade,  M.  Picqué  prescrit  à  l’interne  de 
faire  un  lambeau  d’exploration  de  7  centimètres  de  diamètre, 
ayant  pour  centre  l’orifice  d’entrée  du  projectile.  Il  se  résërve  de 
faire  lui-même  la  trépanation  s’il  y  a  lieu.  La  balle  est  découverte, 
aplatie  et  encastrée  dans  l’os;  on  constate  en  même  temps  l’exis¬ 
tence  d’une  dépression  dans  la  boîte  crânienne,  dépression  qui 
est  large  comme  une  pièce  de  deux  francs.  Circonscrite  par  une 
fissure  circulaire,  la  dépression  n’est  pas  égale  partout,  elle  est 
moins  prononcée  en  haut  et  en  dehors. 

D’après  les  instructions  données,  le  malade  est  replacé  dans  son 
lit;  une  fois  sorti  du  sommeil  chloroformique,  il  s’entretient  d’une 
façon  raisonnable  avec  ses  voisins.  La  température  est  normale, 
le  pouls  est  un  peu  lent. 

Le  soir,  à  7  heures,  la  température  monte  brusquement,  le 
blessé  se  met  à  divaguer,  il  veut  quitter  son  lit,  fuir  au  loin  devant 
d’imaginaires  agents  qui  le  poursuivent;  ses  voisins  et  l’infirmier  de 
nuit  s’efforcent  de  le  calmer;  au  bout  de  quelque  temps,  il  semble 
les  écouter,  et  fait  mine  de  dormir,  quand  soudain  il  bondit  hors 
du  lit,  se  dirige  vers  une  porte-fenêtre  qui  ouvre  sur  une  terrasse 
entourant  la  salle  de  chirurgie.  Un  voisin  s’accroche  à  lui,  mais  le 
blessé  le  repousse  brutalement.  Sautant  par-dessus  le  garde-fou 
de  la  terrasse,  il  tombe  dans  la  cour  ;  l’infirmier  descend  vivement 
pour  le  rattraper,  et  le  voit  seulement  se  diriger  en  courant 
vers  les  fortifications;  sans  hésiter,  le  malade  va  droit  devant 
lui  et  tombe  dans  le  fossé. 

Le  personnel  de  l’hôpital  se  rend  aussitôt  dans  le  fossé  des  for¬ 
tifications,  mais  ce  dernier  s’était  enfui  le  long  des  fortifications  ; 
il  fut  ramené  à  l’hôpital  par  deux  agents  qui  l’avaient  découvert  à 
la  porte  des  Poissonniers,  deux  portes  plus  loin  que  la  porte  de 
Saint-Ouen.  Il  ne  présentait  aucune  plaie,  aucune  fracture.  On  lui 
met  la  camisole  de  force  et  le  reste  de  la  nuit  le  malade  est  calme. 
Le  lendemain  matin,  M.  Picqué  relève  le  lambeau  cutané  et  fait 
la  trépanation  projetée. 

Une  fraise  est  appliquée  à  la  partie  supérieure  de  la  dépression; 
dès  la  pénétration,  il  s’écoule  du  sang  liquide  en  assez  grande 
quantité,  provenant  probablement  d’un  épanchement  sous-dural. 

L’orifice  est  agrandi,  on  constate  l’existence  de  deux  fragments 
détachés  de  la  table  interne.  Quelques  caillots  sont  enlevés  et  l’on 
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constate  l’intégrité  de  la  dure-mère,  sauf  la  présence  d'une 
ecchymose  au  point  le  plus  marqué  de  la  dépression. 

Le  cerveau  bat  très  nettement  :  l’incision  de  la  dure-mère  n’est 
pas  pratiquée.  Le  lambeau  cutané  est  remis  en  place.  Réunion 
partielle  et  drainage. 

Suites  opératoires  très  simples.  Pendant  quelques  jours  la- 
température  oscille  autour  de  38  degrés  :  au  cinquième  jour,  la 
température  retombe  à  la  normale,  et  le  malade  revient  définiti¬ 
vement  à.  lui. 

L’état  général  est  excellent.  Il  s’alimente  et  s’entretient  avec 
ses  voisins.  Il  n’a  gardé  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé, 
mais  il  se  rappelle  la  tentative  de  suicide. 

Rentré  chez  lui  au  bout  de  quelques  jours,  il  a  fait  dans  son 
domicile  une  tentative  d’incendie,  et  je  l’ai  retrouvé  à.  l’asile  de 
Villejuif,  où  il  est  en  observation. 

La  fugue  du  malade  sur  les  fortifications  constitue  un  accès 
d’automatisme  inconscient,  symptôme  intéressant  mais  rare  à  la 
suite  des  traumatismes  crâniens.  Mais  il  faut  surtout  remarquer 
que  le  délire  a  commencé  avec  l’élévation  de  la  température. 
D’autre  part,  l’action  rapide  et  décisive  de  l’intervention  sur  le 
délire  démontre  en  même  temps  son  origine  infectieuse. 

D’ailleurs  la  forme  confusionnelle  de  ce  délire  le  rapproche 
absolument  des  délires  infectieux.  On  ne  peut  dès  lors  nier  que 
dans  certains  cas  les  traumatismes  crâniens  ne  puissent  donner 
lieu  par  le  mécanisme  de  l’infection  à  une  nouvelle  variété  de 
psychose  infectieuse.  Dans  le  cas  actuel  l’automatisme  inconscient 
semble  relever  de  la  même  cause.  Il  en  découle  pour  moi  cette 
règle  qui  me  paraît  absolue,  c’est  qu’en  présence  d’une  plaie  du 
cuir  chevelu  avec  ou  sans  fissure  apparente,  l’apparition  du  délire 
devient  une  indication  formelle  de  l’intervention.  Certes  l’agent 
infectieux  peut  avoir  une  virulence  atténuée  et  permettre  une 
guérison  temporaire,  mais  j’estime  que  l’intervention  est  encore 
justifiée,  parce  que,  selon  moi,  cette  infection  atténuée,  dont  le 
délire  est  l’expression,  peut  devenir  en  l’absence  de  cette  inter¬ 
vention  préventive  l’origine  d’accidents  tardifs  graves  que  nous 
allons  maintenant  envisager. 

Ces  accidents  tardifs  intéressent  la  zone  psychique.  Jusque  dans 
ces  dernières  années,  ils  étaient  rares,  tant  était  grande  la  mortalilé 
primitive  dans  les  traumatismes  crâniens. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  mortalité  s’est  abaissée,  on  a  vu 
arriver  dans  nos  asiles  un  nombre  de  plus  en  plus  considérable 
de  ces  malades. 

En  tout  cas  ils  sont  peu  connus  des  chirurgiens  d’hôpital,  parce 
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que  ces  accidents  sont  tardifs  et  qu’à  l’époque  où  ils  apparaissent 
ceux-ci  ne  les  observent  plus. 

Or,  ces  accidents  sont  reliés  au  traumatisme  par  une  double 
chaîne  clinique  et  anatomo-pathologique  qui  affirme  la  subordi¬ 
nation  de  la  première  à  la  deuxième. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  existe,  en  effet,  des  troubles 
psychiques  qui  sont  contemporains  de  l’accident  et  aboutissent  à 
ceux  plus  tardifs  qui  amènent  le  malade  à  l’asile.  Tel  malade  est 
guéri  chirurgicalement,  les  troubles  mentaux  précoces,  s’ils  ont 
existé,  ont  disparu  définitivement.  Le  malade  peut  être  considéré 
comme  guéri.  Et  cependant  si  l’on  vient  à  soumettre  le  cerveau  à 
un  examen  minutieux,  on  observe  déjà  un  déficit  plus  ou  moins 
prononcé. 

Comme  type  de  ce  genre,  je  vous  demande  la  permission  de 
vous  lire  la  note  que  mon  excellent  collègue  et  ami  Dupré  a  bien 
voulu  rédiger  sur  le  malade  S...,  dont  l’observation  résumée  se 
trouve  annexée  à  mon  rapport. 

«  Actuellement  il  n’existe  plus  chez  votre  opéré  aucun  signe 
d’une  atteinte  quelconque  de  la  sensibilité  ni  de  la  motricité, 
ni  à  droite,  ni  à  gauche. 

«  Pas  de  signe  d’irritation  ou  de  perversion  pyramidale  du  côté 
droit.  Pas  d’aphasie  saisissable. 

«  Au  point  de  vue  psychique,  on  constate  seulement  un  état  ma¬ 
nifeste  de  psycho-neurasthénie  caractérisée  par  du  ralentissement 
des  opérations  mentales,  un  certain  degré  d’obtusion  et  de 
dépression  avec  difficulté  d’association  des  idées,  torpeur,  inertie 
physique  et  intellectuelle.  La  psychasthénie  traumatique  se  marque 
aussi  par  l’altération  de  l’humeur  qui  est  sombre,  taciturne, 
concentrée,  comme  c’est  la  règle  chez  les  neurasthéniques  mâles, 
traumatiques.  Secondairement  à  ces  troubles  (par  ralentissement) 
du  mécanisme  intellectuel,  existent  des  lacunes  de  la  mémoire, 
par  impossibilité  de  fixation  des  impressions,  et  alors  un  certain 
degré  d’amnésie  antérograde  par  rapport  à  l’accident  et  d’ailleurs 
en  voie  de  diminution. 

«  Pas.  de  déficit  démentiel  à  proprement  parler.  Les  accidents 
sont  curables  d’autant  plus  rapidement  que  la  situation  matérielle 
du  blessé  (situation  judiciaire)  sera  plus  vite  améliorée;  sinon  on 
peut  prévoir  la  longue  durée  et  l’aggravation  des  troubles  neuro¬ 
traumatiques.  » 

Beaucoup  de  ces  malades  n’arrivent  heureusement  jamais  à  la 
période  des  troubles  mentaux  tardifs. 

Ils  restent,  selon  l’heureuse  expression  de  Lasègue,  «  cérébralisés 
par  le  traumatisme  »,  ou  bien  présentent  cet  état  de  dégénéres¬ 
cence  traumatique  spéciale  du  cerveau  dont  Thoinot  a  donné  une 
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description  dans  ses  leçons  cliniques  et  à  laquelle  Viollet  consacre 
un  chapitre  de  sa  thèse.  En  réalité,  ils  restent  «  des  prédisposés  » 
dans  le  sens  mental  du  mot. 

Mais  un  certain  nombre  d’entre  eux  aboutissent  à  l’asile,  et  j’ai 
déjà  dit  pourquoi  le  nombre  en  avait  augmenté  dans  les  dernières 
années. 

En  4890,  Christian  et  Dubuisson  dans  les  travaux  qu’ils  ont  fait 
sur  les  rapports  du  traumatisme  avec  l’aliénation  mentale  en  ont 
rapporté  des  cas  nombreux.  Moi-même  j’en  ai  observé  quelques- 
uns,  publiés  dans  une  communication  que  j’ai  faite  avec  mon  col¬ 
lègue  Marie,  de  Villejuif,  et  dans  la  thèse  de  Violet. 

Récemment  encore,  un  interne  de  nos  asiles,  M.  Froissard,  a  con¬ 
sacré  sur  mes  conseils  sa  thèse  à  l’étude  d’une  variété  importante 
de  psychose  traumatique.  Il  n’entre  pas  dans  mon  esprit  d’envi¬ 
sager  devant  vous  ce  vaste  sujet. 

Mon  but  est  simplement  d’énoncer  ce  fait,  que  l’aliénation  men¬ 
tale  peut  être  l’aboutissant  des  traumatismes  crâniens.  Cette 
notion  du  traumatisme  dans  la  production  de  certains  troubles 
mentaux  est  pour  le  psychiatre  extrêmement  importante  au  point 
de  vue  doctrinal,  thérapeutique  et  médico-légal.  Mais  elle  présente 
également  un  côté  prophylactique  que  je  veux  envisager  devant 
vous.  C’est  le  seul  qui  puisse,  en  effet,  intéresser  le  chirurgien,  et  il 
a  une  importance  qui  ne  saurait  nous  échapper. 

Puisque  le  traumatisme  peut  conduire  aux  troubles  mentaux, 
nous  devons  nous  demander  si  la  chirurgie  peut  s’opposer  à 
l’évolution  de  ces  troubles  tardifs  et  de  quelle  manière? 

Il  est  certain  que  lorsque  ces  derniers  sont  définitifs,  la  chi¬ 
rurgie  est  impuissante,  mais  on  a  le  devoir  de  se  demander  si  elle 
peut  les  prévenir  ou  même  les  enrayer  dès  le  début  de  leur  évo¬ 
lution. 

Ne  serions-nous  pas  en  droit  de  regretter  réellement  les  pro¬ 
grès  de  la  thérapeutique  des  traumatismes  crâniens,  si  nos 
malades  n’échappaient  par  nos  efforts  aux  accidents  immédiats 
que  pour  tomber  dans  l’aliénation  mentale? 

Or,  pour  juger  cette  question,  il  devient  nécessaire  d’envisager 
le  substratum  anatomique  des  troubles  cliniques  précités  et  d’étu¬ 
dier  les  divers  éléments  de  cette  chaîne  anatomo-pathologique 
qui  débute  au  niveau  des  lésions  récentes  du  traumatisme  pour 
aboutir  progressivement  à  des  altérations  plus  ou  moins  graves  de 
l’encéphale  et  de  ses  enveloppes. 

Or,  ces  lésions  sont  de  deux  sortes  :  ce  sont  d’abord  des  altéra¬ 
tions  microscopiques  diffuses  de  la  substance  nerveuse  si  bien 
étudiées  tout  d’abord  par  Duret,  dont  les  travaux  ont  été  trop  sou¬ 
vent  oubliés  par  ceux  qui  ont  écrit  sur  ces  questions,  puis  par 
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Luzenberger  et  Scagliosi,  qui  a  surtout  bien  précisé  dans  des 
expériences  intéressantes  les  altérations  de  la  cellule  nerveuse 
[Semaine  médicale,  novembre  1898). 

Ces  lésions  n’entraînent  souvent  pour  le  cerveau,  dans  certaines 
variétés,  qu’une  simple  prédisposition  à  quelques  affections  graves 
comme  la  paralysie  générale  et  certaines  variétés  d’épilepsie  post¬ 
traumatique. 

On  conçoit  l’intérêt  qu’elle  présente  pour  le  psychiatre  puis¬ 
qu’elles  fixent  le  rôle  du  traumatisme  dans  la  production  de  cer¬ 
taines  formes  d’aliénation;  elles  restent  sans  intérêt  pratique 
pour  le  chirurgien. 

A  côté  d’elles  viennent  se  placer  les  lésions  localisées  du  cer¬ 
veau.  Or,  elles  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  que  l’on  constate 
au  cours  d’interventions  pratiquées  pour  des  troubles  sensitivo- 
moteurs  consécutifs  à  des  traumatismes  anciens  du  crâne. 

Elle  ne  s’en  distingue  que  par  leur  siège  au  niveau  des  zones 
latentes.  Du  côté  des  enveloppes,  ce  sont  des  épaississements 
osseux,  parfois  des  esquilles  de  la  table  interne  signalées  en 
général  par  les  auteurs  sous  le  nom  d’osléophytes  de  la  dure-mère 
mais  surtout  des  foyers  de  pachyméningite  avec  épaississement 
et  adhérences  de  la  dure-mère  à  l’os  ou  à  la  substance  cérébrale. 

Du  côté  du  cerveau ,  ce  sont  des  reliquats  de  foyers  de  ménin  go- 
encéphalite  avec  des  zones  plus  ou  moins  étendues  de  sclérose  ou 
de  dégénérescence  porencéphalique.  Parfois  encore  on  y  trouve 
des  corps  étrangers  ou  des  abcès  enkystés. 

j’ai  rassemblé  un  certain  nombre  de  cas  dans  la  thèse  de  Violet. 

Ces  lésions  sont  parfois  pour  l’aliéniste  d’une  interprétation 
difficile  :  il  ne  saurait  en  être  de  même  pour  le  chirurgien,  qui  a 
l’occasion  d’observer  les  lésions  qui  accompagnent  le  traumatisme 
récent.  Or,  les  lésions  tardives  sont  nettement  superposables  aux 
autres  et  elles  en  sont  l’aboutissant. 

On  y  retrouve  les  altérations  dues  à  la  compression  (esquilles 
détachées,  embarrures,  ancien  foyer  de  contusion  cérébrale  et 
sclérose  consécutive),  mais  on  reconnaît  surtout  dans  l’épaississe¬ 
ment  et  l’adhérence  des  enveloppes,  dans  des  kystes  à  contenu 
douteux,  le  reliquat  du  processus  infectieux  qui  s’est  produit  dès 
le  début  des  accidents. 

Qrjénu  nous  avait  autrefois  signalé  la  fréquence  de  ce  processus 
comparée  aux  accidents  de  la  compression. 

On  retrouve  encore  le  même  rapport  dans  les  lésions  tardives; 
celles  qui  tiennent  à  l’infection  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que 
celles  qui  résultent  uniquement  de  l’enfoncement  des  os.  L’infec¬ 
tion  semble  tenir  encore  la  première  place. 

Il  résulte  de  celte  constatation  que  le  danger  de  l'infection 
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n’existe  pas  seulement  dans  les  premières  phases  de  l’évolution  ; 
il  persiste  plus  tard  quand  les  malades  ont  pu  échapper  à  la  mort, 
et  c’est  l’infection  qui  amène  progressivement  le  malade,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  à  la  période  tardive  des  accidents  céré¬ 
braux.  Ne  voit-on  pas  dès  lors  dans  ces  faits  un  nouvel  argument 
en  faveur  de  l’intervention  immédiate? 

Quénu  recommandait  celle-ci  pour  combattre  l’infection  du 
début  :  or,  elle  paraît  tout  aussi  nécessaire  pour  prévenir  les 
accidents  tardifs  qu’elle  tient  en  grande  partie  sous  sa  dépen¬ 
dance  quand  la  lésion  primitive  a  intéressé  la  zone  psychique. 
Mais  on  ne  doit  pas  oublier  non  plus  avec  Lucas-Championnière, 
dans  les  lésions  sous-cutanées  de  l’enveloppe  osseuse  (fracture 
fîssuraire  ou  embarrure)  où  l’infection  ne  joue  aucun  rôle,  les 
altérations  possibles  dues  à  la  compression  pure. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  clinique  pouvait  être  muette  ou  tout 
au  moins  insuffisante  comme  dans  le  cas  de  Robert  Picqué  et  le 
mien,  et  c’est  pourquoi  il  convient  encore  dans  ces  circonstances 
de  recourir  à  l’incision  exploratrice  systématique  qui  seule  peut 
s’opposer  au  processus  de  sclérose  progressive. 

Il  résulte  de  l’exposé  qui  précède  que  si  l’on  vient  à  envisager 
la  possibilité  des  troubles  tardifs  post-traumatiques,  on  se  trouve 
amené  à  étendre  le  champ  des  indications  de  la  trépanation  dans 
les  traumatismes  récents  du  crâne.  Pour  ma  part,  je  me  déclare 
partisan  résolu  de  l’incision  exploratrice  dans  les  deux  circons¬ 
tances  suivantes  : 

1°  Dans  toute  plaie  du  crâne,  même  les  plus  minimes,  parce  que 
celles-ci  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’une  infection  pro¬ 
fonde,  s’il  existe  une  fissure  méconnue  ; 

2°  Dans  les  cas  où,  en  l’absence  de  tout  signe  fonctionnel,  un 
hématome  fait  obstacle  à  l’exploration  de  l’os  et  peut  faire  sup¬ 
poser,  même  lorsque  la  ponction  lombaire  a  été  négative,  la  pos¬ 
sibilité  d’une  fracturé  par  enfoncement. 

En  terminant,  je  voudrais  vous  présenter  les  résultats  que  j’ai 
obtenus  à  l’aide  de  cette  pratique  dans  mon  service  de  l’hôpital 
Bichat. 

Du  17  octobre  1903  au  31  mars  1907,  je  trouve  dans  mes 
registres  d’opération  vingt  traumatismes  du  crâne  ;  dix  fois  il 
s’agit  de  coup  de  feu  du  crâne.  Dans  dix  cas  le  traumatisme  est 
consécutif  à  une  chute  sur  la  tête  d’un  lieu  plus  ou  moins  élevé  ou 
résulte  d’un  choc  direct. 

L’intervention  a  été  pratiquée  systématiquement  dans  les  dix 
cas  et  a  consisté  dans  la  taille  d’un  lambeau  suffisamment  large 
pour  découvrir  la  surface  des  os  du  crâne  au  niveau  du  trau¬ 
matisme. 
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Dans  un  seul  cas  (chute  d’un  omnibus  sur  la  tête.  Plaie  du  cuir 
chevelu  au  niveau  de  la  région  pariétale),  l’exploration  n’a  décelé 
aucune  lésion  des  os  du  crâne.  Dans  les  neuf  autres  cas,  des 
lésions  plus  ou  moins  graves  ont  été  constatées. 

Voici  le  résumé  de  ces  cas  : 

Premier  cas  (publié  dans  le  mémoire  de  mon  interne  Tixier). 
1°  O...  (François),  17  septembre  1903.  Tamponnement  par  une 
locomotive.  Large  plaie  cutanée,  fracture  avec  enfoncement  de  la 
région  temporale  antérieure  et  frontale  supérieure.  Commotion 
cérébrale,  écrasement  du  lobe  frontal  sous-jacent,  qui  s’élimine 
sous  forme  de  bouillie  après  la  craniectomie. 

Ce  cas  est  intéressant  en  ce  sens  que  le  malade  n’a  conservé  que 
quelques  troubles  de  mémoire  portant  plutôt  sur  les  faits  anciens 
que  sur  les  récents  (examen  de  M.  Dupré). 

2°  F...  (René),  dix-neüf  ans,  3l  mai  1904.  Chute  de  bicyclette  : 
le  malade  est  projeté  contre  le  brancard  d'une  voiture.  Plaie  du 
cuir  chevelu  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  frontal  droit. 
Fracture  fissuraire  de  la  voûte.  Pas  de  troubles  fonctionnels. 
Perte  de  connaissance  pendant  Un  quart  d’heure. 

Taille  d’un  lambeau  cutané.  Trépanation.  Désinfection  du  loyer 
de  fracture.  Guérison. 

3°  S...  (Lucie),  cinquante,  ans.  Chute  sur  la  tête  de  deux  pots  de 
fleurs  de  la  hauteur  du  quatrième  étage.  Plaie  du  cuir  chevelu  de 
la  région  pariétale  gauche.  Pas  de  perte  de  connaissance.  Pas  de 
troubles  fonctionnels.  Signes  très  nets  d’uh  enfoncement  crânien. 
Trépanation.  Les  fragments  osseux  sont  relevés  et  extirpés. 
Guérison. 

4°  C...  (Maurice),  trente-cinq  ans,  8  juillet  1904.  Cliute  sur  la 
tête  d’un  seau  tombé  d’un  échafaudage.  Pas  de  perte  de  connais¬ 
sance.  Pouls  très  ralenti.  Hémiparaplégie  du  bras  droit.  Plaie  de 
la  région  du  pariétale  gauche.  Température  à  l’entrée,  38°3.  Opéré 
d’urgence  dans  l’après-midi. 

Fracture  de  la  voûte  du  crâne.  Plaie  de  la  dure-mère  d’environ 
4  centimètres.  Désinfection. 

Le  lendemain,  crises  de  contracture  du  bras.  Mort  le  surlende¬ 
main. 

5°  M...  (Emilie),  vingt-sept  ans.  Tentative  de  suicide.  Chute  d’un 
lieu  élevé.  Plaie  de  la  région  pariétale  gauche  qui  a  été  suturée 
en  ville.  La  malade  présente  à  son  entrée  un  délire  aigu  et  de 
la  température.  Désunion  de  la  plaie.  On  constate  un  enfoncement 
du  crâne.  Trépanation.  Désinfection  et  drainage.  Mort. 

6°  S...  (Marie),  vingt  ans,  28  avril  1905.  Chute  par  la  fenêtre. 
Ecchymose  sans  plaie  de  la  région  frontale  et  pariétale  droite. 
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Comme  trouble  fonctionnel,  paralysie  du  droit  externe  de  l’œil 
gauche,  avec  diplopie  consécutive.  Commotion  prolongée.  Taille 
d’un  lambeau  cutané.  Fracture  du  frontal  droit  avec  un  léger 
enfoncement.  Ecartement  de  la  suture  fronto-pariétale.  Du  côté 
gauche,  irradié  sur  le  frontal,  un  trait  de  fracture  qui  gagne  pro¬ 
bablement  le  rocher  gauche. 

La  trépanation  met  à  découvert  un  hématome  sous-dure-mérien 
abondant.  Guérison. 

7°  H...  (Jeanne),  quatorze  ans,  15  mai  1905.  Chute  du  deuxième 
étage  par  la  fenêtre.  Plaie  du  cuir  chevelu  avec  fracture  au  niveau 
de  la  suture  fronto-pariétale  droite.  Coma  prolongé.  Otorragie. 
Pas  de  troubles  fonctionnels. 

Taille  d’un  lambeau  cutané.  Disjonction  et  enfoncement  de  la 
suture  fronto-pariétale.  Trépanation.  Hématome  sous-dural. 
Guérison. 

8°  C...  (Charles),  1905.  Malade  écrasé  entre  deux  tramways. 
Coma.  Pas  de  plaie  cutanée.  Hématome  au  niveau  de  la  région 
pariétale  gauche. 

Taille  d’un  lambeau  cutané  à  ce  niveau  ;  on  tombe  sur  une  série 
de  Assures  irradiées  autour  d’un  point  central  situé  sur  le  pariétal 
gauche.  Large  trépanation  en  ce  point.  Fragment  libre  de  la  table 
interne.  Incision  de  lai  dure-mère  qui  semble  tendue.  Drainage. 
Guérison. 

9°  S...,  trente-huit  ans,  cocher,  20  septembre  1907.  Chute  du 
siège  de  sa  voilure.  Perte  de  connaissance.  Plaie  de  2  à  3  centi¬ 
mètres  à  la  partie  supérieure  de  la  région  temporale  gauche. 
Taille  d’un  lambeau  cutané.  Embarrure  du  pariétal  présentant  la 
dimension  d’une  pièce  de  5  francs.  Fissure  plongeant  dans  la 
fente  ptérygo-maxillaire.  Relèvement  et  extraction  du  fragment 
enfoncé.  Guérison. 

L’examen  des  fonctions  intellectuelles  a  été  fait  par  M.  Dupré, 
nous  l’avons  relaté  plus  haut. 

Comme  on  le  voit,  à  part  deux  cas  où  des  phénomènes  d’infec¬ 
tion  existaient  à  l’entrée  du  malade  à  l'hôpital,  tous  ont  guéri,  et 
chez  tous  on  a  constaté,  à  l’exception  d’un  cas,  des  lésions  graves, 
dont  le  traitement  immédiat  a  pu  non  seulement  éviter  des 
phénomènes  d’infection,  mais  encore  mettre  le  malade  à  l’abri  de 
lésions  tardives  du  côté  de  l’encéphale. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Robert  Picqué  de 
son  intéressante  communication  et  de  l’inscrire  sur  la  liste  des 
candidats  au  titre  de  membre  correspondant  de  la  Société  de 
chirurgie. 
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Sarcome  kystique  de  l'ovaire  chez  un  hermaphrodite 
d'aspect  masculin.  Ablation.  Survie  de  cinq  mois  et  demi , 
par  M.  F.  Chauvel  (de  Quimper). 

Rapport  par  M.  HENRI  HARTMANN. 

Vous  m’avez  chargé  de  vous  faire  un  rapport  sur  une  observa¬ 
tion  qui  nous  a  été  adressée  par  notre  confrère,  le  Dr  Chauvel  (de 
Quimper).  Cette  observation  mérite,  je  crois,  de  prendre  place 
dans  nos  Bulletins  : 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  quinze  ans,  embarqué  depuis  trois 
ans,  ayant  les  allures,  la  voix  et  les  habitudes  des  matelots,  qui  se  pré¬ 
senta  le  il  avril  1905  au  Dr  Chauvel,  se  plaignant  de  douleurs  abdo¬ 
minales  depuis  le  mois  de  janvier  de  la  même  année.  Le  Dr  Jacq  (de 
Douarnenez)  avait  eu  l’occasion  de  le  traiter  à  plusieurs  reprises  pour 
des  crises  douloureuses,  avec  maximum  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
faisant  penser  à  des  crises  d’appendicite.  Ces  crises,  qui  duraient  quel¬ 
ques  jours,  s’étaient  répétées  à  trois  reprises  le  10  janvier,  le  10  février 
et  le  20  mars.  Au  moment  de  la  dernière  crise,  le  Dr  Jacq  constata  la 
présence  dans  la  fosse  iliaque  droite  d’une  tumeur  mobile,  élastique, 
du  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  conseilla  au  jeune  matelot  de  se 
mettre  entre  les  mains  du  Dr  Chauvel. 

Celui-ci  trouve,  un  peu  au-dessus  du  point  de  Mac-Burney,  une 
tumeur  du  volume  du  poing,  mobile,  rénitente,  douloureuse,  et  pense 
à  un  kyste  de  l’épiploon  ou  du  mésentère.  Il  constate  de  plus  que  le 
malade,  cryptorchide,  a  une  verge  assez  développée  et  quelques  rares 
poils  sur  le  pubis.  Il  existe  un  hypospadias  balanique  ;  la  peau  des 
bourses  est  assez  tendue  ;  il  y  a  un  pli  médian  au  niveau  du  raphé  assez 
accusé.  Le  faciès  de  l’enfant  ne  présente  rien  de  particulier  et  la 
voix  est  assez  grave  pour  l’âge  de  quinze  ans. 

Le  Dr  Chauvel  conseille  une  intervention,  que  la  famille  refuse  de 
laisser  pratiquer  immédiatement.  La  tumeur,  qui  avait  pris  en  une 
dizaine  de  jours  un  développement  considérable,  continue  à  augmenter 
rapidement;  l'état  général  s’altère  et  lorsque  malade  et  famille  accep¬ 
tent  l’intervention,  le  19  avril,  l’enfant  est  méconnaissable.  L’abdomen 
entier  est  occupé  par  une  tumeur  très  tendue,  énorme,  refoulant  le 
foie  et  l’estomac,  mate  partout,  sans  sensation  de  flot.  Le  faciès  est 
grippé,  nettement  péritonéal,  les  vomissements  fréquents,  verdâtres.  Le 
pouls  est  à  140,  la  température  à  39  degrés.  Le  20,  le  Dr  Chauvel  pratique 
la  cœliotomie.  A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  il  sort  un  flot  de 
sang  noirâtre.  «  Je  constate,  écrit  le  DP  Chauvel,  la  présence  d’une 
énorme  tumeur  gélatineuse,  colloïde,  avec  des  parties  kystiques  conte¬ 
nant  un  liquide  très  épais.  L’épiploon  est  infiltré  de  sang  et  présente 
des  adhérences  récentes  avec  la  tumeur  et  avec  la  paroi.  En  explorant 
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la  tumeur  avec  la  main,  je  constate  une  large  déchirure  faisant  crevasse 
profonde  au  niveau  de  son  pôle  supérieur  et  un  peu  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  C’est  là  l’origine  de  l’hémorragie  qui  s’est  produite 
mais  qui  est  actuellement  arrêtée,  l’épiploon  et  les  caillots  récents 
formant  tamponnement.  Je  sors  péniblement  la  tumeur,  étant  donné 
son  volume,  et  constate  alors  que  son  pédicule  très  petit  n’est  autre 
qu’une  trompe  parfaitement  constituée,  accolée  à  la  tumeur  avec  son 
pavillon  libre.  Je  sectionne  entre  deux  pinces  et  constate  alors  la  pré- 
.  sence  à  gauche  d’un  ovaire  et  d’une  trompe  parfaitement  normaux  et 
que  j’extirpe.  Il  n’y  avait  pas  d’utérus.  Les  deux  trompes  formaient 
une  sorte  de  cordon  sous-péritonéal  se  dirigeant  obliquement  en 
arrière  de  la  vessie,  où  elles  se  perdaient  dans  le  périnée.  L’appendice 
était  sain.  »  Après  toilette  rapide  du  péritoine  le  veutre  fut  refermé  en 
laissant  un  gros  drain. 

Malgré  le  mauvais  état  du  malade,  les  symptômes  s’amendèrent  im¬ 
médiatement.  Dès  le  soir,  la  température  tombait  à  37°4,  le  pouls  à  110, 
et  le  malade  guérit  malgré  deux  petites  poussées  péritonitiques,  toutes 
deux  consécutives  à  un  lavement.  En  juin,  il  a  repris  de  l’emboùpoint 
et  circule  librement. 

Cette  guérison  ne  fut  que  de  courte  durée,  car,  dès  la  fin  de  juillet,  le 
malade  recotnmence  à  souffrir  du  ventre,  l’état  général  s’altère  de 
nouveau  et,  dans  le  courant  d’août,  on  constate  l’existence  d’une 
tumeur  vers  la  partie  moyenne  du  ventre;  cette  tumeur  augmente 
rapidement,  et  le  malade  succofnbe  le  8  octobre. 

L’ examen  de  la  tumeur  enlevée,  fait  par  M.  Lecène,  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  fuso-cellulaire,  avec  glycogène  abondant  et 
figures  caryokynétiques  nombreuses,  très  malin  par  conséquent. 


telle  est,  dans  ses  grands  traits,  l’observation  que  nous  a  com¬ 
muniquée  le  Dr  Chauvel.  Elle  noüs  a  paru  intéressante  à  divers 
points  de  vue  : 

1°  La  malformation  génitale  ;  en  même  temps  que  des  lésions 
de  pseudo-hermaphroditisme,  il  existait,  avec  une  intégrité  des 
trompes  et  des  ovaires,  Une  absence  de  l’utérus.  Le  fait  que  le 
bassin,  Vu  par  l’ihtérieUr  de  l’abdomen,  avâit  l’appârence  d’urie 
cavité  pelvienne  taascüline,  rapproché  des  lésions  de  l’appareil 
génital  externe,  séinble  l’établir,  bien  qu’un  examen  très  complet 
n’ait  pas  été  fait. 

2°  La  coïncidence  de  cette  malformation  avec  le  développement 
d'un  sarcome  ovarien.  En  parcourant  les  observations  contenues 
dans  la  thèse  récente  de  Dreyfus  [Tumeurs  malignes  primitives  de 
l'ovaire ,  Paris,  1907),  noüs  avons  trouvé  que  dans  3  fois  sur  40  sar¬ 
comes  ovariens,  il  y  avait  des  anomalies  du  côté  de  l’appareil 
génital  (2  fois  un  développement  sexuel  exagéré  sur  des  enfants 
de  sept  aUs,  1  fois  un  pseudo-hermaphroditisme  avec  atrophie  du 
vagin).  Ces  coïncidences  d’affections  assez  rares  nous  autorisent  à 
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soulever  la  question  d’une  prédisposition  au  sarcome  dépendant 
de  l’anomalie  génitale. 

3°  Le  développement  ultra-rapide  de  la  tumeur  semblant  en  rap¬ 
port  avec  le  début  de  l’ovulation  que  semblent  indiquer  l’âge, 
quinze  ans,  et  les  trois  poussées  douloureuses  successives  à  un 
mois  d’intervalle. 


Présentations  de  malades. 

Amputation  inter scapulo-thoraeique. 

M.  Picqué.  —  Amputation  interscapulo-thoracique,  datant  do 
six  semaines,  pour  ostéo-sarcome  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus,  chez  une  fillette  de  douze  ans,  par  le  Dr  André  (de 
Péronne). 

M.  Berger,  rapporteur. 


Splénectomie. 

M.  Baudet.  —  Splénectomie. 

M.  Mauclaire,  rapporteur. 


Hépatico-duodénostomie. 

M.  PiERhE  l)ELfcÈt.  —  J’ai  l’holiheüt  de  vofis  jjfrésenter  une 
femme  de  trente-sept  ans,  à  laquelle  j’ai  fait  une  hépatico-dilodé- 
nostomie  le  10  juillet  derniet. 

Vous  pouvez  constater  qu’elle  n’a  plus  d’ictère.  L’auastomose 
latéro-latérale  que  j’ai  faite  entre  le  canal  hépatique  et  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum  a  fonctionné  tout  de  suite.  Les 
matières  étaient  recolorées  dès  la  première  selle  et  l’ictère  a 
rapidement  diminué,  puis  disparu. 

Si  je  vous  présente  cette  malade,  c’est  surtout  pour  pouvoir 
vous  parler  de  deux  points  de  son  histoire  qui  me  paraissent 
intéressants. 

Elle  a  Une  grosse  tumeur  de  la  tête  du  pancréas,  grosse  comme 
le  poing.  Cette  tumeur  est  d’une  extrême  dureté,  et  je  ne  sais  pas 
du  tout  quelle  est  sa  nature.  Il  n’y  à  autour  d’elie  aücune  adhé- 
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rence,  l’hiatus  de  Vinslow  est  libre.  Pour  faire  l’hépatico-duodé- 
nostomie,  j’ai  disséqué  la  moitié  droite  de  l’hépiploon  gastro¬ 
hépatique,  et  j’ai  vu  très  aisément  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur  qui  déborde  en  haut  la  première  portion  du  duodénum- 
Elle  avait  absolument  l’apparence  delà  glande  sous-maxillaire.  En 
outre,  il  y  avait  devant  le  canal  hépatique  un  ganglion  du  volume 
de  la  dernière  phalange  du  pouce.  Je  l’ai  enlevé  ;  je  l’ai  examiné 
histologiquement.  Il  ne  contient  pas  du  tout  de  tissu  épithélial; 
il  n’est  pas  cancéreux.  La  tumeur  du  pancréas  est-elle  simple¬ 
ment  inflammatoire?  S’agit-il  d’une  pancréatite  chronique?  L’avenir 
nous  le  dira. 

Le  second  point  sur  lequel  je  voudrais  attirer  votre  attention 
est  l’état  des  voies  biliaires  accessoires. 

La  vésicule  était  rétractée  et  contenait  seulement  un  peu  de 
boue  biliaire. 

La  tumeur  enserrait  la  partie  terminale  du  canal  double  hépato- 
cystique.  Le  cystique  ne  communiquait  plus  avec  l’hépâlique.  La 
bile  ne  pouvait  refluer  de  l’hépatique-dans  le  cystique;  je  l’ai 
constaté. 

Or,  le  canal  cystique  avait  tout  juste  sa  dimension  normale, 
tandis  que  l’hépatique  dilaté  avait  le  volume  de  mon  médius.  Et 
dans  la  partie  où  les  deux  canaux  sont  accolés,  on  voyait  très 
nettement  la  différence  des  calibres  et  le  contraste  était  frappant. 

Voici  donc  encore  un  cas  où  l’obstruction,  bien  que  n’étant  pas 
d’origine  calculeuse,  s’est  accompagnée  cependant  d’une  rétraction 
des  voies  biliaires  accessoires. 

C’est  donc  un  cas  qui  vient  à  l’appui  de  la  manière  de  voir  que 
je  soutiens,  puisque  la  terminaison  du  canal  cystique  était  com¬ 
primée. 

Il  manque  à  mon  observation  un  élément  important.  Il  faudrait 
savoir  comment  le  pancréas  fonctionne.  J’ai  voulu  faire  l’épreuve 
de  la  graisse.  Avant-hier,  j’ai  fait  prendre  à  la  malade  60  grammes 
de  beurre.  Mais  depuis  elle  n’a  pas  été  à  la  selle.  Je  ne  puis  donc 
vous  dire  si  elle  a  de  la  stéatorrhée. 


Actinomycose. 

M.J.-L.  Faure,  —  Messieurs,  on  m’a  conduit  hier  un  malade 
pour  des  accidents  inflammatoires  de  la  dent  de  sagesse. 
L’examen  clinique  m’a  fait  penser  qu’il  s’agissait  d’actinomycose. 
Il  y  avait  un  gonflement  diffus,  mais  indolore,  et,  au  niveau  de 
l’angle  de  la  mâchoire,  un  point  fluctuant  et  légèrement  violacé. 


SÉANCE  DU  31  JUILLET 


951 


De  plus,  le  malade  est  dans  l'impossibilité  d’écarter  la  mâchoire. 
La  lente  évolution  de  l’affection,  l’apyrexie,  l’indolence  m’ont  fait 
penser  à  de  l’actinomycose.  Ce  matin,  j’ai  fait  une  incision  qui 
a  donné  lieu  à  l’issue  de  quelques  gouttes  de  pus  contenant  le 
grain  caractéristique.  C’est  donc  un  cas  indiscutable. 


Pleurésie  purulente.  Empyème.  Guérison  rapide  par  mobilisation 
du  poumon  au  moyen  de  l'aspiration  par  la  plaie  thoracique. 


M.  Tuffier.  —  Je  vous  présente  un  malade  de  dix-neuf  ans, 
guéri  d’une  pleurésie  purulente.  Ce  malade,  entré  à  l’hôpital 
Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Lacombe,  le  22  février  dernier, 
était  envoyé  à  mon  service  le  8  mars  avec  les  signes  d’une 
pleurésie  purulente,  des  accidents  fébriles  graves  et  un  épuise¬ 
ment  général  très  prononcé. 

Le  12  mars,  je  pratiquai  l’empyème  avec  résection  de  la  neu¬ 
vième  côte.  Le  poumon  se  rétracta  sur  son  hile  et  l’endoscopie 
électrique  le  montrait  couvert  de  fausses  membranes.  Après  un 
mois,  les  accidents  fébriles  continuant,  j’essayai  de  faire  une 
ampliation  du  poumon  dans  la  chambre  de  Saüerbruck,  mais  le 
résultat  ne  fut  pas  aussi  satisfaisant  que  je  l’avais  espéré,  le 
vide  extra-pleural  était  insuffisant  (2  centimètres  cubes  de  mer¬ 
cure).  Le  17  avril,  je  fis  appliquer  une  large  ventouse  à  hypo¬ 
tension  propensive  sur  l’orifice  de  l’empyème  ;  je  faisais  faire  un 
vide  correspondant  au  moins  à  6  centimètres  cubes  de  mercure 
et  la  durée  de  l’aspiration  était  de  trois  quarts  d’heure.  Le  pou¬ 
mon  reprenait  pendant  tout  ce  temps,  peu  à  peu,  une  ampliation 
presque  normale.  Jusqu’au  10  mai,  cette  même  aspiration  fut 
pratiquée  tous  les  matins  ;  la  température  devint  normale,  la 
suppuration  diminua  et  surtout  le  poumon  revint  peu  à  peu  à 
reprendre  sa  place  normale  dans  la  cavité  thoracique. 

Le  8  juin,  il  ne  restait  plus  qu’une  simple  fissure,  mais  très 
étendue  :  je  pratiquai  alors  une  résection  sur  une  étendue  de 
10  centimètres,  des  6e,  7e,  8“  et  9°  côtes.  Je  pratiquai  l’aspiration 
au  moyen  de  la  ventouse  et  vous  voyez  aujourd’hui  le  malade 
complètement  guéri. 

J’insiste  sur  deux  faits  de  cette  observation  : 

1°  La  pleuroscopie  ou  l 'endoscopie  électrique  que  je  pratique 
depuis  huit  ans,  permet  seule  de  se  rendre  compte  de  l’état  du 
poumon  et  de  celui  du  feuillet  viscéral  de  la  plèvre; 
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2°  Et  j’insiste  surtout  sur  l'ampliation  du  moignon  pulmonaire 
par  la  haute  aspiration ;  oo  voit  par  la  radioscopie  cette  amplia¬ 
tion  se  produire  et  on  suit  ainsi  les  différentes  étapes  de  la  répa¬ 
ration. 

Nous  avons  donc  un  moyen  simple  de  pratiquer  le  développe¬ 
ment  propensif  du  moignon  pulmonaire  si  efficace  après  l’em- 
pyème;  reste  à  fixer  les  indications  de  ce  procédé. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Il  y  a  un  moyen  très  simple  que  j’emploie 
depuis  longtemps  pour  dilater  le  poumon  et  le  ramener  au  con¬ 
tact  de  la  paroi  thoracique  après  les  opérations  d’empyèmes  faites 
pour  pleurésies  récëntes.  C’est  de  celle-là  seulement  qu’a  parlé 
mon  ami  Tuffier,  parce  que  dans  les  vieilles  pleurésies  opérées 
trop  tard,  le  poumon  est  encapsulé  dans  des  membranes  si  rigides 
qu’il  ne  peut  plus  se  distendre. 

Voici  l’artifice  dont  je  me  sers  La  plèvre  ayant  été  ouverte 
après  résection  d’un  fragment  de  côte,  Je  pus  étant  évacué,  les 
fausses  membranes  enlevées,  je  place  un  gros  drain  dans  la  cavité 
pleurale,  et  autour  de  ce  drain  je  suture  hermétiquement  la  paroi, 
plèvre,  périoste,  muscles  et  peau,  de  manière  que  la  fermeture  soit 
étanche.  Le  tube,  allongé  par  des  raccords,  est  conduit  dans  un 
bocal  qui  repose  sur  le  sol  de  la  salle  au  pied  du  lit.  Le  bocal  est 
rempli  d’une  solution  antiseptique  quelconque. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  toutes  les  fois  que  le  malade 
tousse,  toutes  les  fois  qu’il  fait  un  effort,  et  on  lui  en  fait  faire  (on 
lui  commande  de  tousser,  de  se  raidir;  on  lui  fait  faire  une  vérita¬ 
ble  gymnastique  respiratoire),  toutes  les  fois,  dis-je,  que  le  malade 
fait  un  effort,  il  augmente  la  pression  dans  l’intérieur  de  son  pou¬ 
mon,  et  il  l’augmente  d'une  manière  considérable.  La  différence 
de  pression  entre  les  cavités  du  poumon  et  la  cavité  pleurale 
devient  bien  plus  considérable  au  moment  d’un  effort  que  celle 
qu’on  peut  produire  par  une  ventouse.  Ainsi,  à  chaque  effort,  le 
poumon  se  distend  et  une  certaine  quantité  d’air  ou  de  liquide 
contenue  dans  la  plèvre  est  expulsée  et  s’échappe  par  le  tube.  Et 
tout  ce  que  le  poumon  a  ainsi  gagné  est  définitivement  acquis. 

En  effet,  après  l’effort,  le  poumon  tend  à  revenir  sur  lui-même 
en  vertu  de  son  élasticité  propre.  Mais  cette  élasticité  est  faible. 
Tuffier  l’a  mesurée,  je  l’ai  mesurée,  d'autres  aussi.  Nous  savons 
ce  qu’elle  vaut.  Elle  ne  fait  pas  équilibre  à  plus  de  dix  centimè¬ 
tres  d’eau  au  maximum.  La  rétraction  du  poumon  amène  une 
diminution  de  pression  dans  la  cavité  pleurale  ;  l’eau  du  vase  est 
aspirée  et  s’élève  dans  le  tube  ;  mais  quand  elle  s’est  élevée  de  6, 
8  ou  10  centimètres  au  plus,  elle  fait  équilibre  à  l’élasticité  pulmo¬ 
naire,  et  le  poumon  ne  peut  plus  se  rétracter.  Voilà  pourquoi  je 
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dis  que  toute  distension  du  poumon  produite  par  la  toux  ou  n'im¬ 
porte  quel  effort  est  définitivement  gagnée. 

Dans  certains  cas  de  pleurésies  très  septiques,  les  lèvres  delà 
plaie  se  sphacèlent,  les  fils  coupent,  il  se  produit  des  fissures  et 
au  bout  de  quelques  jours,  la  suture  n’étant  plus  étanche,  le  méca 
nisme  ne  fonctionne  plus.  Mais  dans  bien  des  cas,  lorsque  la  suture 
a  été  soigneusement  faite,  l’occlusion  reste  suffisante  pour  que  e 
poumon  vienne  se  coller  à  la  paroi  thoracique.  J’ai  guéri  ainsi 
bien  des  pleurésies  purulentes,  sans  fistule. 

M.  Tuffier.  —  Le  procédé  que  vient  de  nous  indiquer  M.  Delbet 
a  un  premier  inconvénient  dû  à  l’infection  de  la  plaie  qui  rend 
le  vide  impossible.  En  outre,  il  sera  souvent  insuffisant,  parce  que 
nous  n’avons  pas  seulement  à  vaincre  l’élasticité  pulmonaire, 
mais  encore  à  lutter  contre  la  rétraction  des  lésions  patholo¬ 
giques  du  poumon.  Malgré  cela,  nous  ne  pouvons  que  nous 
féliciter  d’avoir  plusieurs  cordes  à  notre  arc,  car  on  ne  saurait 
trop  apporter  de  modifications  favorables  à  la  thérapeutique  si 
décevante  des  pleurésies  purulentes  totales. 


Présentations  de  pièces. 

Volumineux  lipome  périoslique  de  la  face  antérieure  du  pubis. 


M.  Mauclatue.  —  Voici  un  fibro-lipome  périostique  volumineux 
enlevé  chez  une  malade  âgée  de  quarante  ans.  Il  est  gros  comme 
une  tête  de  fœtus  à  terme.  Il  avait  débuté  il  y  a  cinq  ans.  Il  sié¬ 
geait  au  milieu  des  adducteurs  et  il  remontait  vers  la  face  anté¬ 
rieure  du  pubis  en  se  pédiculisant  légèrement.  Le  contact  et 
l’adhérence  périostique  furent  nettement  constatés  au  cours 
de  l’opération.  La  tumeur  repoussait  les  muscles  adducteurs 
devant  elle. 

La  plaie,  très  irrégulière,  fut  drainée.  Guérison.  On  voit  sur  la 
pièce  le  point  adhérent  pas  plus  large  qu’une  pièce  de  cinq  francs. 

Cet  exemple  est  à  ajouter  à  ceux  rapportés  dans  une  discussion 
qui  eut  lieu  ici  il  y  a  deux  ans. 
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Lipome  axillaire  comprimant  le  nerf  radial  et  cubital. 


M.Mauclaire.  —  Cette  tumeur,  grosse  comme  le  poing,  siégeait 
dans  le  creux  de  l’aisselle.  Elle  était  bilobée,  une  partie  superfi¬ 
cielle  siégeait  devant  le  grand  pectoral  dans  sa  portion  axillaire. 
Le  début  était  récent.  Depuis  deux  mois,  la  malade  avait  des 
fourmillements  le  long  de  la  partie  interne  du  coude  et  à  la  face 
dorsale  de  la  main.  Ces  douleurs  sont  disparues  après  l’ablation 
de  la  tumeur.  Celle-ci  adhérait  aux  nerfs  et  les  comprimait 
quand  le  bras  était  rapproché  du  tronc. 


Lipomatose  symétrique  du  cou  avec  envahissement  progressif  du 
médiastin.  —  Mort  par  asphyxie. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  présenté  ici,  en  4901,  devant  la  Société,  un 
malade  dont  voici  l’histoire  clinique  complète. 

Cet  homme  a  toujours  été  bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  quarante 
ans,  c’est-à-dire  jusqu’en  1897.  A  cette  date  est  apparu  un  lipomé 
à  la  région  sacrée  après  un  traumatisme,  puis  une  tumeur  sem¬ 
blable  prétrachéale  exactement  sur  le  milieu  du  cou.  Puis  sont 
apparues,  dix-huit  mois  après,  deux  tuméfactions  symétriquement 
placées  dans  les  régions  auriculo-mastoïdiennes.  Leur  développe¬ 
ment  progressif  donne  à  la  figure  un  aspect  spécial  en  poire.  Il  y 
avait  un  bourrelet  volumineux  allant  d’une  oreille  à  l'autre  en 
passant  par  la  région  sus-hyoïdienne.  Le  bourrelet  précervical 
médian  descend  jusqu’à  l’articulation  des  deux  premières  pièces 
du  sternum.  Ces  tumeurs  sont  lobulées,  sous-cutanées,  non  adhé¬ 
rentes  à  la  peau  et  s’infiltrant  profondément.  Petit  lipome  dans  le 
creux  de  l’aisselle  droite.  Pas  de  troubles  de  la  déglutition  ni  de 
la  respiration. 

Le  9  octobre  1899,  je  pratique  une  incision  en  U  allant  d’un 
lobule  de  l’oreille  à  l'autre  et  passant  sous  le  menton.  Je  fais  à 
droite  l’ablation  des  lipomes  latéraux  et  médians  du  cou.  J’enlève 
un  prolongement  rétro-sternal  intra-médiastinal.  Au  cours  de  la 
dissection,  difficile  à  droite,  le  facial  et  la  parotide  ont  été  lésés, 
car  une  paralysie  momentanée  de  l’orbiculaire  des  paupières  et 
une  fistule  parotidienne  mopientanée  ont  été  observées. 

L’examen  histologique  des  masses  enlevées  a  été  pratiqué  par 
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M.  A.  Pettit.  Il  s’agit  de  tissu  graisseux  pur.  Les  ganglions  légè¬ 
rement  hypertrophiés  qui  ont  été  enlevés  en  même  temps  que  le 
lipome  ne  présentent  pas  de  lésion  structurale. 

Comme  je  l’ai  dit,  j’ai  présenté  ce  malade  ici,  en  1901.  Après 
l’opération,  il  semble  qu’il  y  ait  eu  un  temps  d’arrêt  dans  l’évolu¬ 
tion  des  tumeurs. 

Mais  bientôt  cette  lipomatose  générale  s’aggrave;  de  nouvelles 
tumeurs  apparaissent  et  localement  dans  la  nuque  et  dans  les  creux 
sus-claviculaires  et  axillaires,  les  régions  intercostales  et  lom¬ 
baires,  etc. 

Le  malade  revient  me  voir  en  février  1907  à  l’Hôtel-Dieu.  Voici 
ses  photographies.  Là  tuméfaction  lipomateuse  occupe  les  régions 
sous-maxillaire,  parotidienne,  rétro-ihaxiliaire.  là  iiüqtie,  la 
région  sternale,  les  aisselles,  les  régions  màmmaires,la  région  sus 
et  sous-ombilicale,  là  régioh  sacrée,  là  région  delloïdienne,  le 
pli  du  coude,  le  pli  de  l’aine. 

Le  malade  a  une  dyspnée  très  intense.  Ses  yeux  sont  conges¬ 
tionnés,  le  voile  du  palais  est  œdématié.  La  déglutition  n’est  pas 
gênée.  Le  malade  tousse  fréquemment.  Une  bronchite  se  déclare 
et  le  malade  succombe  littéralement  asphyxié. 

A  l’autopsie  on  voit  que  les  organes  du  médiastin  sont  noyés 
dans  une  masse  de  tissu  graisseux  se  continuant  avec  celui  du 
cou.  Ils  ne  sont  pas  déformés  par  les  tumeurs.  Le  cœur  est  hyper¬ 
trophié.  Les  poumons  sont  congestionnés,  œdémateux.  Pas  de 
lipomatose  dans  l’abdomen.  Les  reins  sont  gros,  congestionnés. 
Les  capsules  surrénales  sont  saines,  le  foie  pèse  1.650  grammes, 
couleur  muscade.  Le  corps  thyroïde  semble  normal. 


Epiploïte  herniaire  avec  fragment  pédiculisé  et  menacé  de  torsion. 


M.  Mauclaire.  —  Plusieurs  cas  de  torsion  épiploïque  ont  été 
présentés  ici.  Voici  un  cas  de  déformation  épiploïque  dans  un  sac 
de  hernie  crurale  étranglée  chez  une  femme  de  cinquante-deux 
ans,  entrée  à  l’hôpital  Dubois  en  juin  1907. 

La  hernie  datait  de  dix-sept  ans.  Elle  s’était  étranglée  deux 
fois  et  avait  été  réduite  par  le  taxis  chaque  fois.  Troisième  étran¬ 
glement  en  juin  dernier.  Je  trouve  l’épiploon  herniaire  très 
déformé;  il  y  a  une  très  grande  quantité  d’épiploon  dans  le  sac; 
le  bord  de  l’épiploon  est  induré,  épaissi,  comme  godronné.  Au 
milieu  un  fragment  est  isolé,  pédiculisé  et  menacé  de  torsion. 
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Non  seulement  la  torsion  serait  facile,  mais  le  pédicule  pourrait 
se  rompre  et  le  fragment  épiploïque  former  un  corps  étranger  her¬ 
niaire  ou  péritonéal,  corps  étrangers  sur  la  pathogénie  desquels 
on  a  beaucoup  discuté  (1).  Enfin,  je  me  demande  si  dans  les  acci- 


(Dessin  dû  à  l’obligeance  de  M.  Pichon,  externe  du  service.) 


dents  d’étranglement  observés  chez  le  malade  il  ne  s’était  pas  agi 
de  torsion  épiploïque. 


Présentation  d’instrument. 

Nouvel  intubateur  pour  le  tubage. 


M.  Mascarenhas.  —  Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la 
Société  de  chirurgie  un  nouvel  appareil  à  tubage,  que  nous  avons 
eu  l’idée  de  faire  quelques  jours  après  notre  entrée  aux  Enfants- 
Malades  comme  interne. 

Notre  appareil,  nous  l’avons  adapté  aux  différents  tubes  de 
Sevestre,  de  O’Dwyer  et  de  Marfan.  Il  est  essentiellement  formé 
d’une  tige  rigide  et  légèrement  courbe  dans  laquelle  glisse  un 
anneau  spécial  pouvant  s’adapter  à  tous  les  doigts. 

(1)  Voir  thèse  de  Pierreson,  Paris,  1901,  et  Mauclaire  :  Torsions 
épiploïques.  Revue  de  chirurgie  abdominale  et  gynécologique,  juillet  1904. 
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A  son  extrémité  laryngée,  il  existé  un  dispositif  spécial  destiné 
à  maintenir  le  tube  qui  doit  rester  dans  le  larynx.  Enfin  sur  le 
côté  on  voit  un  petit  support  prêt  à  recevoir  la  pulpe  de  l’index  et 
sur  lequel  on  peut  appuyer  très  fortement. 

Pour  s’en  servir,  on  peut  agir  de  trois  façons  différentes  : 

Première  méthode.  —  Dans  un  premier  cas  (méthode  de  choix), 
l’appareil  fait  corps  avec  l’index  droit  de  telle  sorte  que  l’anneau 
embrasse  la  deuxième  phalange  et  la  pulpe  de  l’index  presse 
fortement  sur  le  petit  support  sans  le  dépasser. 

Pour  le  faire  pénétrer  dans  le  larynx,  on  dirige  le  tube  à  intro¬ 
duire  parallèlement  à  la  face  dorsale  de  la  langue  jusqu’à  sa  base. 
Donnant  ensuite  à  la  tige  de  l’appareil  un  mouvement  de  bas  en 
haut,  nous  transmettons  nécessairement  au  tube  un  mouvement 
inverse  qui  le  force  à  s’introduire  de  plus  en  plus  dans  la  bouche 
et  puis  dans  le  larynx. 

L’introduction  complète  est  réalisée  par  l’index  gauche  qui 
presse  sur  le  pavillon  du  tube  et  par  un  mouvement  de  recul  de 
l’introducteur  qui  est  par  la  même  occasion  retiré  de  la  bouche. 

Dans  les  deuxième  et  troisième  cas,  l’introduction  est  pratiquée 
de  la  même  manière,  mais  nous  tubons,  soit  en  mettant  l’anneau 
au  niveau  delà  troisième  phalange,  soit  en  ajoutant  un  petit  sup¬ 
port  que  l’on  place  à  la  hauteur  voulue  et  qui  empêche  de  cette 
façon  de  faire  pénétrer  à  la  fois  deux  doigts  dans  la  bouche. 

Le  premier  procédé  nous  a  toujours  donné  de  bons  résultats 
et  nous  avons  eu  déjà  l’occasion  de  l’appliquer  maintes  fois  sur  le 
cadavre  et  une  fois  chez  un  enfant  vivant  de  six  ans  et  demi. 

Nous  avons  même  été  frappé  avec  quelques-uns  de  nos  cama¬ 
rades  d’hôpital  de  la  précision  avec  laquelle  le  tubage  était  pra¬ 
tiqué  à  l’aide  de  ce  petit  appareil. 

Les  deuxième  et  troisième  procédés  ont  été  imaginés  pour  des 
cas  exceptionnels  tels  que  voûte  palatine  aplatie,  ou  pour  les  cas 
où  il  serait  impossible  de  manœuvrer  un  intubateur  ordinaire. 

Nous  croyons  donc  faire  œuvre  utile  en  présentant  à  la  Société 
notre  intubateur,  que  nous  croyons  pouvoir  recommander  non 
seulement  pour  sa  facilité  d'introduction  mais  aussi  pour  sa  simpli¬ 
cité  et  son  prix  bien  plus  modéré  que  les  appareils  du  même 
genre. 
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Élection. 

NOMINATION  D’UN  MEMBRE  TITULAIRE 


Dans  la  séance  du  24  juillet  1907,  la  Société  de  chirurgie  a 
procédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire. 

M.  Souligoux  a  obtenu  28  voix.  En  conséquence,  M.  Souligoux 
a  été  nommé  membre  titulaire  de  la  Société. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  premier  mercredi  d 'octobre 
1907. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


ris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


SÉANCE  /DU  2  OCTOBRE  1907 

Présii^cw  'de  Mj^iéLATON. 

Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  des  mois  d’août 
et  septembre. 

2°.  —  M.  Coville  (d’Orléans)  :  Notes  sur  deux  observations  d'abcès 
sous-périostés.  —  M.  Delbet,  rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 


Lecture  de  M.  le  Dr  Alivisatos  (d’Athènes),  intitulée  :  Rupture 
traumatique  de  la  Rate  et  de  l'Estomac,  avec  déchirure  de  l'Epi¬ 
ploon ,  chez  un  paludique;  splénectomie.  Guérison.  —  M.  Walther, 
rapporteur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Sur  l’ aspiration  dans  les  pleurésies  purulentes. 

M.  J.  Vanverts,  membre  correspondant.  —  L’aspiratiôn  du  pus 
pleural  après  l’ouverture  de  la  plèvre,  qu’elle  soit  assurée  à  l’aide 
d’une  ventouse  ou  d’un  siphon,  constitue  un  moyen  précieux 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1907.  70 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


d’accélérer  la  guérison  en  assurant  une  complète  évacuation  du 
pus  et  en  exerçant  une  attraction  sur  le  poumon  rétracté.  Le 
siphon  est  peut-être  préférable  à  la  ventouse,  mais  celle-ci  est 
seule  applicable  chez  les  enfants. 

L’emploi  de  la  ventouse  m’a  donné  un  excellent  résultat  dans 
le  cas  suivant  que  je  me  bornerai  à  résumer. 

Une  enfant  de  vingt-deux  mois  fait,  à  la  suite  d’une  pneumonie  du 
sommet  gauche,  une  pleurésie  purulente  que  l’examen  clinique,  uni 
à*  la  radioscopie,  permet  de  placer  dans  la  région  interlobaire.  Une 
ponction,  pratiquée  dans  le  6°  espace  intercostal,  au  niveau  de  la 
limite  inférieure  de  la  zone  sombre,  ramène  du  pus. 

Le  27  juillet,  je  pratique,  en  arrière  de  la  ligne  axillaire  postérieure, 
une  incision  de  3  à  4  centimètres  qui  me  permet  de  réséquer  4  centi¬ 
mètres  de  la  7°  côte.  J’évacue  un  pus  verdâtre,  peu  épais,  sans  paquets 
de  fausses  membranes.  Mon  doigt  pénètre  dans  une  cavité  limitée  en 
haut  et  en  bas  par  du  poumon  non  induré.  Je  place  dans  l’ouverture 
deux  drains  n«  32  qui  dépassent  peu  la  plèvre  pariétale. 

Le  lendemain,  la  température,  qui  était  le  soir  de  l’opération  à 
39°9,  tombe  à  36°8. 

Chaque  jour,  le  Dr  Paucot,  médecin  de  l’enfant,  pratique  deux 
séances  d’aspiralion  au  niveau  de  la  plaie  avec  une  grosse  ventouse, 
après  avoir  retiré  les  drains.  Le  premier  jour,  l’ampoule  de  la  ventouse 
est  complètement  remplie  de  pus  et  de  fausses  membranes.  La  quantité 
de  pus  diminue  les  jours  suivants  et,  à  la  date  du  31  juillet,  l’aspiration 
ne  retire  plus  chaque  fois  que  quelques  gouttes  de  liquide.  Les  der¬ 
nières  fausses  membranes  sont  expulsées  le  30  juillet. 

Le  pus  qui  s’était  écoulé  jusqu’au  31  juillet  était  peu  épais,  verdâtre, 
semblable  à  celui  qui  avait  été  expulsé  le  jour  de  l’opération.  La  tem¬ 
pérature  ne  s’était  pas  relevée,  mais  oscillait  entre  37  degrés  ou  36°9  le 
malin  et  37°5  à  37°8  le  soir  (température  rectale).  L’enfant,  dont  l’état 
général  s’était  notablement  amélioré,  toussait  encore  fréquemment. 

Le  31  juillet,  deux  heures  après  la  séance  quotidienne  d’aspiration, 
la  mère  s’aperçoit  qne  l’enfant  est  inondée  de  pus  qui  coule  le  long  du 
dos.  Dans  la  nuit,  pour  la  première  fois,  l’opérée  dort  sans  tousser. 

Le  1er  août,  le  Dr  Paucot  défait  le  pansement  et  constate  qu’il  est 
rempli  de  pus  épais,  jaune  verdâtre,  différent  par  conséquent  de  celui 
qui  s’était  écoulé  jusqu’à  ce  jour.  L’aspiration  ramène  deux  verres  à 
liqueur  de  pus. 

A  partir  de  ce  moment,  la  température  tombe  à  36°5  et  ne  remonte 
plus  au-dessus  de  37  degrés.  La  toux  disparaît  et  l’état  général  devient 
parfait. 

A  partir  du  2  août,  la  ventouse  d’aspiration  adhère  mal  ;  au  bout  de 
quelques  secondes,  elle  se  détache  et  tombe.  Ce  défaut  d’adhérence 
n'est  pas  dû  à  une  lésion  de  l’appareil;  il  résulte  de  ce  fait  que  de  l’air 
pénètre  de  la  plèvre  dans  la  ventouse  sous  l’influence  des  mouvements 
respiratoires.  Il  s'est  donc  produit  une  fistule  pleuro-pulmonaire. 
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Cette  fistule  se  ferme  à  partir  du  9  août,  car  ce  jour-là  la  ventouse 
reste  adhérente. 

Le  10  août,  on  retire  le  drain.  La  cicatrisation  est  complète  le 
23  août. 

Je  ne  veux  insister  que  sur  la  question  de  l’ouverture  du  second 
abcès.  Cette  seconde  collection,  dont  le  contenu  était  tout  diffé¬ 
rent  de  la  première,  ouverte  chirurgicalement,  était-elle  intra¬ 
pulmonaire  ou  intrapleurale?  Il  est  difficile  de  le  dire.  La  produc¬ 
tion  d’une  fistule  pleuro-bronchique  peu  de  temps  après  l’ouverture 
spontanée  de  ce  deuxième  abcès  et  le  rejet  de  son  contenu  au 
dehors  semble  cependant  en  faveur  du  siège  pulmonaire.  Quoi 
qu’il  en  soit,  le  fait  intéressant  consiste  dans  cette  ouverture 
spontanée  et  sur  le  rôle  de  l’aspiration  dans  la  production  de  cette 
ouverture.  Il  ne  me  semble  pas  douteux  que  l’aspiration  ait  agi 
ici  d’une  façon  particulièrement  efficace  en  déterminant  l’ouver¬ 
ture  de  l’abcès  pleural  ou  pulmonaire  dans  la  cavité  de  la  pre¬ 
mière  poche  incisée. 


Lipome  de  l'aisselle. 

M.  H.  Morestin.  —  Bien  que  les  lipomes  axillaires  soient 
exceptionnels,  j’ai  eu  déjà  l’occasion  d’en  observer  trois  exemples. 

Le  premier  cas  a  été  publié  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  (mars  1901). 

Il  s’agissait  d’une  tumeur  développée  chez  une  jeune  femme 
qui  présentait  en  outre  un  lipome  de  la  paroi  abdominale,  tumeur 
multilobée,  présentant  au  centre  de  chacun  de  ses  lobes  un  noyau 
dur  et  grisâtre.  L’examen  microscopique  montra  que  ces  petites 
masses  dures,  noyées  dans  une  atmosphère  lipomateuse,  étaient 
en  réalité  des  adéno-fibromes  développés  aux  dépens  d’une  glande 
mammaire  aberrante. 

Dans  le  second  cas,  également  présenté  à  la  Société  anatomique 
(avril  1904),  la  masse  graisseuse,  purement  graisseuse,  remplissait 
et  débordait  l’aisselle,  déterminant  par  son  poids  une  g$ne  très 
grande  au  point  que  la  malade,  pourtant  octogénaire,  était  venue 
elle-même  à  en  réclamer  instamment  l’ablation. 

J’ai  déposé  au  Musée  Dupuytren  de  belles  photographies  mon¬ 
trant  le  développement  considérable  delà  tumeur. 

En  1904,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  j’ai  recueilli  en  outre  une 
troisième  observation  demeurée  inédite.  Ici  encore  il  s’agissait 
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d’une  femme  âgée  d’une  trentaine  d’années  qui  était  atteinte  d’une 
luxation  congénitale  bilatérale  de  la  hanche,  indépendamment  de 
la  lésion  qui  nous  intéresse,  lésion  elle-même  bilatérale.  Dans 
chaque  aisselle,  à  la  partie  antérieure,  existait  une  saillie  mollasse, 
pendante,  simulant  une  petite  mamelle,  mais  ne  présentant  à  sa 
surface  aucune  saillie  mamelonnaire,  aucune  pigmentation. 

A  travers  les  téguments,  parfaitement  sains,  la  palpation  mon¬ 
trait  la  tumeur  molle,  pâteuse,  grossièrement  lobulée,  indolente, 
et  ne  laissait  en  somme  aucun  doute  sur  le  diagnostic  de  lipome. 
Des  deux  côtés  mêmes  constatations,  à  cela  près  qu’à  droite  la 
tumeur  était  deux  fois  plus  volumineuse  qu’à  gauche. 

La  malade  n’en  était  aucunement  incommodée  ;  mais,  un  peu 
ennuyée  de  la  présence  de  ces  pseudo-mamelles,  elle  consentit  à 
être  opérée,  au  mois  d’août  1904.  L’intervention  fut  des  plus 
simples  et  je  crois  inutile  de  la  décrire  ni  d’en  mentionner  les 
suites.  J’examinai  avec  le  plus  grand  soin  les  masses  extirpées, 
cherchant  quelque  vestige  de  glande  mammaire,  de  ganglion 
lymphatique,  sans  rien  découvrir  ni  dans  l’une  ni  dans  l’autre 
que  du  tissu  adipeux. 

Ce  dernier  fait  est  un  exemple  assez  curieux  de  lipomes  symé¬ 
triques. 

Ces  exemples  suffisent  à  montrer  que  les  lipomes  axillaires  ne 
sont  pas  dépourvus  d’intérêt.  Leur  étiologie  surtout  mérite  d’être 
étudiée  avec  plus  de  soin  ;  il  est  possible  que  des  glandes 
mammaires  ectopiques  interviennent  parfois  dans  leur  formation. 
Remarquons  d’ailleurs  à  l’appui  de  cette  interprétation  que  ces 
lipomes  paraissent  plus  fréquents  chez  les  femmes,  et  d’autre 
part  que  les  mamelles  axillaires  rudimentaires  ne  sont  pas 
excessivement  rares. 


Communication. 


Ostéome  du  maxillaire  inférieur , 
par  M.  H.  MORESTIN. 

Étant  à  la  Martinique  en  1905,  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer  un 
jeune  nègre  atteint  d’un  très  volumineux  ostéome  de  la  mâchoire 
inférieure.  La  rareté  extrême  de  ces  tumeurs  m’engage  à  relater 
son  observation,  qui  par  plus  d'un  point  rappelle  le  cas  inté- 
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ressant  communiqué  il  y  a  quelques  années  à  la  Société  par 
M.  Berger. 

Mon  malade,  Jean-Charles  Victorius  H...,  cultivateur  sur  une 
plantation  de  canne  à  sucre,  au  bourg  du  Robert,  Martinique, 
avait  été  pris  en  1902  de  douleurs  dans  les  dents  et  la  mâchoire 
inférieure,  du  côté  droit.  Au  bout  d’un  temps  qu’il  ne  précise  pas 
bien,  deux  grosses  molaires  devinrent  mobiles  et  furent  arrachées 
successivement.  Les  douleurs  se  calmèrent  peu  à  peu  au  bout  de 
quelques  mois,  mais  une  sorte  de  gonflement,  de  tuméfaction 
permanente  se  montra  au  niveau  de  la  mâchoire  et  ne  cessa 
d’augmenter. 

Victorius  avait  environ  dix-neuf  ans,  au  moment  de  l’appari¬ 
tion  des  premières  douleurs.  Il  en  avait  vingt-deux  quand  je  le 
trouvai  au  mois  de  mars  1905,  à  l’hospice  de  Fort-de-France, 
dans  le  service  du  Dr  Bouvier,  mon  excellent  et  vieil  ami,  où  il 
séjournait  depuis  quelque  temps  déjà. 

Il  présentait  alors  une  déformation  considérable  de  la  face;  une 
tuméfaction  énorme  s’était  développé  à  droite  au  niveau  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  depuis  l’angle  de  la  mâchoire  jusqu’au  menton, 
depuis  la  partie  moyenne  de  lajoue  jusqu’au  voisinage  de  la  ligne 
médiane  dans  la  région  sus-hyoïdienne.  A  la  partie  la  plus  sail¬ 
lante  de  la  tuméfaction  siégeait  un  orifice  fistuleux  entouré  de 
bourgeons  blafards  et  donnant  issue  à  de  la  sérosité  louche. 

A  la  palpation  on  sentait  sous  les  téguments  épaissis,  peu 
mobiles,  parcourus  par  de  grosses  veines,  une  masse  très  dure,  et 
d’une  dureté  uniforme,  occupant  toute  la  partie  horizontale  de  la 
moitié  droite  du  maxillaire  et  la  naissance  de  la  branche  mon¬ 
tante.  La  surface  assez  régulière  présentait  cependant  quelques 
vagues  bosselures.  En  aucun  point  la  pression  ne  déterminait  la 
crépitation  parcheminée  que  l’on  observe  parfois  en  examinant 
les  tumeurs  incluses  dans  les  mâchoires.  L’examen  de  la  bouche, 
assez  malaisé,  l’écartement  des  mâchoires  étant  assez  limité,  mon¬ 
trait  le  cul-de-sac  gingivo-génien  effacé  par  la  tumeur,  et  per¬ 
mettait  également  de  constater  la  saillie  de  celle-ci  à  l’intérieur 
de  l’arc  maxillaire,  refoulant  la  langue  vers  la  gauche. 

Les  deux  premières  grosses  molaires  manquaient  ;  c’étaient 
les  deux  dents  qui  avaient  été  arrachées  au  début  de  la  maladie. 
En  arrière  des  petites  molaires,  la  muqueuse  gingivale  formait 
un  pont  de  2  centimètres  environ  ;  plus  loin  on  percevait  une  sur¬ 
face  osseuse  présentant  les  caractères  de  l’os  nécrosé,  émergeant 
d’une  ulcération  de  la  gencive,  en  avant  et  en  dedans  de  la  der¬ 
nière  molaire,  dont  la  couronne  était  inclinée,  à  demi  renversée 
en  dedans,  et  tout  contre  cette  molaire. 

Cette  surface  osseuse  appartenait,  sans  aucun  doute,  à  un 
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fragment  nécrosé,  mais  il  n’était  pas  possible  de  soupçonner  le 
volume  du  séquestre,  ni  même  de  s’assurer  de  sa  mobilité.  Toutes 
les  dents,  en  dehors  des  deux  qui  manquaient,  étaient  saines 
et  magnifiques.  Le  malade  ne  souffrait  plus,  et  les  pressions 
exercées  au  cours  de  notre  examen  ne  parurent  réveiller  aucune 
souffrance.  Il  n’y  avait  jamais  de  fièvre. 

Le  sujet  avait  conservé  un  appétit  vorace,  et  pouvait,  en  dépit 
de  sa  tumeur,  s’alimenter  à  peu  près  à  son  ordinaire.  Ces  nègres 
se  nourrissent  surtout,  en  effet,  de  farine  de  manioc,  de  légumes 
farineux  très  cuits,  de  bananes,  de  fruits,  et  ne  mangent,  pour 
ainsi  dire,  jamais  de  pain  ni  de  viande.  Il  était  cependant  amaigri, 
mou  et  apathique.  En  dehors  de  la  lésion  précitée,  il  ne  pré¬ 
sentait  absolument  rien  méritant  d’être  signalé. 

Le  diagnostic  présentait  de  grandes  difficultés,  et  j’envisageai 
plusieurs  hypothèses.  S’agissait-il  d’une  ostéomyélite  prolongée 
avec  énorme  hyperostose,  d’un  odontome  gigantesque,  d’un 
épithélioma  adamantin,  d’une  variété  de  kyste  des  mâchoires, 
d’un  volumineux  enchondrome?  Je  rejetai  successivement  toutes 
ces  suppositions  et  m’arrêtai  finalement  au  diagnostic  de  sarcome, 
qui  semblait  de  beaucoup  le  plus  probable,  et  en  conséquence 
décidai  de  pratiquer  la  résection  de  la  moitié  correspondante  de 
la  mâchoire. 

L’opération  eut  lieu  le  27  mars  1905.  Elle  fut  assez  laborieuse, 
à  cause  du  manque  de  souplesse  des  parties  molles  autour  de  la 
tumeur  et  de  leur  vascularisation  anormale  ;  mais  néanmoins  l’in¬ 
tervention  fut  régulière,  classique.  Je  sacrifiai  une  large  bande  de 
téguments  répondant  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  et 
comprenant  la  fistule.  Le  maxillaire  fut  scié  au  voisinage  de  la 
ligne  médiane.  Après  libération  de  la  tumeur  tant  en  dehors  que 
du  côté  du  plancher  buccal,  l’incisive  médiane  droite  fut  arrachée, 
le  maxillaire  scié  verticalement  à  ce  niveau,  ce  qui  restait  du 
plancher  buccal  fut  alors  sectionné  d’avant  en  arrière,  le  masséter 
et  le  ptérygoïdien  interne  furent  également  sectionnés  et  la 
branche  montante,  saisie  avec  le  gros  davier,  tordue  et  arrachée. 
Après  hémostase,  je  suturai  la  muqueuse  de  la  joue  et  de  la  lèvre 
à  celle  du  plancher  et  pus  ainsi  isoler  presque  complètement  la  plaie 
de  la  cavité  buccale.  La  plaie  cutanée  fut  suturée  incomplètement, 
laissant  passer  en  arrière  les  mèches,  tamponnant  énergiquement 
l’excavation  laissée  par  l’extirpation  de  la  branche  montante. 

Les  suites  furent  très  bonnes.  Dès  le  lendemain  de  l’opéra¬ 
tion,  l’opéré  put  s’alimenter  avec  des  liquides  et  se  lever.  Il  était 
complètement  guéri  dans  le  délai  d’un  mois.  Depuis  cette  époque 
j’ai  eu  à  plusieurs  reprises  de  ses  nouvelles.  Je  sais  qu’il  est 
retourné  sur  sa  plantation  de  canne  à  sucre,  qu’il  a  pris  de 


SÉANCE  DD  2  OCTOBRE 


965 


l’embonpoint,  qu’il  est  parfaitement  bien  portant  et  content  de 
son  sort  et  qu’il  n’est  aucunement  gêné  pour  s’alimenter.  Qu’il  y 
ait  une  déviation  de  la  partie  restante  de  la  mâchoire  vers  le  côté 
opéré,  je  le  crois,  puisque  c'est  le  sort  commun  de  ces  malades, 
mais  je  pense  que  cette  déviation  doit  être  modérée,  la  cicatrisa¬ 
tion  ayant  été  très  rapide,  et  la  réunion  obtenue  par  première 
intention  du  côté  de  la  muqueuse. 

Toujours  est-il  que  le  sujet  n’en  est  nullement  incommodé,  et 
d’autant  moins  que  l’alimentation  des  nègres  de  la  Martinique  se 
compose  presque  exclusivement  de  fruits,  de  légumes  très  cuits 
et  de  manioc. 

Mais  l’intérêt  de  cette  Observation  réside  tout  entier  dans  l’étude 
de  la  pièce  que  j’ai  rapportée  dans  du  tafia,  faule  d’autre  liquide 
conservateur,  et  déposée  au  Musée  Dupuytren. 

Déjà,  au  cours  de  l’intervention,  j’avais  pu  m’assurer  que  la 
tumeur  était  entourée  en  dehors,  en  bas  et  en  dedans  d’une  coque 
osseuse,  qu’elle  était  logée  dans  l’épaisseur  du  maxillaire,  ce  qui 
d’ailleurs  ne  permettait  en  rien  de  préjuger  de  sa  nature  ni  de  ses 
connexions  avec  le  tissu  osseux  qui  l’enveloppait.  Sur  la  pièce 
enlevée,  je  constatai  que  la  coque,  osseuse,  épaisse,  très  résistante 
et  inflexible  à  la  partie  externe  et  au  niveau  du  bord  inférieur 
de  la  mâchoire,  était  au  contraire  mince  et  dépressible  en  de¬ 
dans. 

Sur  la  face  externe,  à  la  hauteur  des  petites  molaires,  deux 
orifices  superposés:  l’inférieur  présentait  1  cenlimètrede  diamètre, 
l’autre  5  millimètres.  Au  point  où  avait  passé  le  trait  de  scie  anté¬ 
rieur,  l’os  était  encore  beaucoup  plus  volumineux  et  plus  den.se 
qu’à  l’état  normal.  La  muqueuse  gingivale  étalée  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  tumeur  était  chroniquement  enflammée  et  ulcérée 
autour  de  la  surface  nécrosée'  apparente  en  arrière,  mais  ne  pré¬ 
sentait  aucune  apparence  néoplasique.  Je  sectionnai  le  pont 
muqueux  séparant  la  2e  petite  molaire  de  la  3a  grosse  molaire  et 
de  la  surface  osseuse  voisine.  J’aperçus  alors  une  grosse  masse 
grisâtre,  ressemblant  à  un  galet  souillé  de  boue,  couchée  dans  une 
loge  formée  par  l’écartement  des  deux  lames  compactes  du  maxil¬ 
laire.  C’était  sa  partie  tout  à  fait  postérieure  qui  émergeait  à  tra¬ 
vers  une  perte  de  substance  de  la  muqueuse  gingivale  (fig.  1). 
Cette  masse  remplissait  exactement  sa  loge,  et  c’est  à  peine  si  l’on 
pouvait  lui  imprimer  quelques  légers  déplacements.  Je  pus  cepen¬ 
dant  l’extraire  sans  difficulté  en  la  soulevant  avec  un  instrument 
formant  levier  et  en  brisant  quelque  peu  la  paroi  interne  de  la 
coque.  La  cavité  laissée  libre  par  son  ablation  (fig.  2)  était  tapissée 
de  bourgeons  charnus,  humectés  d’une  mince  nappe  de  pus.  Des 
deux  orifices  que  nous  avons  mentionnés  à  la  face  externe,  l’infé- 
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rieur  aboutit  à  cette  cavité  ;  c’est  lui  qui  était  en  rapport  avec  la 
fistule  cutanée.  C’est  un  orifice  pathologique. 

L’antre  est  le  trou  mentonnier  agrandi,  modifié  par  le  travail 
pathologique  qui  a  bouleversé  le  maxillaire  autour  de  la  tumeur 
incluse.  La  présence  d’un  bouquet  nerveux  sortant  par  cet  orifice 
pour  pénétrer  dans  les  parties  molles  suffit  à  établir  son  identité. 
Sur  le  rebord  de  l’excavation  on  voit  en  arrière  la  dent  de  sagesse 
basculée,  sa  face  triturante  dirigée  presque  directement  en  dedans. 
A  la  partie  antérieure  la  racine  de  la  deuxième  petite  molaire 


Fia.  1. 

repoussée  par  la  tumeur  est  tordue,  déviée  en  dehors  et  repoussée 
en  avant,  débordant  celle  de  la  première.  Cette  racine  est  pour 
ainsi  dire  à  nu  et  la  dent  était  menacée  d’une  çhute  prochaine. 
Ces  dents  sont  parfaitement  saines,  de  même  que  la  lre  prémo¬ 
laire,  la  canine  et  les  incisives  enlevées  en  même  temps.  La  cavité 
est  tapissée  de  bourgeons  charnus  reposant  sur  une  sorte  de 
stratum  fibreux.  On  arrive  à  détacher  sur  une  assez  grande 
étendue  cette  membrane  du  plan  osseux  sous-jacent,  principale¬ 
ment  au  niveau  de  la  paroi  externe.  Son  décollement  met  àdécou- 
vert  les  racines  de  la  3e  grosse  molaire.  Je  n’ai  pu  m’assurer  de 
l’état  des  vaisseaux  et  nerfs  dentaires  inférieurs,  évidemment 
refoulés  vers  la  partie  inférieure  de  l’excavation,  étalés  et  com¬ 
primés. 
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La  masse  qui  était  incluse  dans  cette  loge  est  manifestement 
osseuse.  Elle  est  aplatie  d’un  côté  à  l’autre  et  présente  plusieurs 
sillons  séparant  des  parties  renflées  (fig.  3).  Ses  plus  grandes  dimen¬ 
sions  sont  dans  le  sens  vertical  7  centimètres,  et  7  cent.  1/2  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Sa  surface  est  rugueuse,  grenue,  couverte 
de  petites  irrégularités,  comme  corrodée.  Sa  partie  inférieure  est 
arrondie,  son  bord  supérieur  est  presque  horizontal.  Sur  ce  bord 
on  distingue  des  traces  d'alvéoles  qui  semblent  avoir  appartenu 
aux  dents  ou  à  l’une  des  dents  dont  la  chute  s’est  produite  au 
moment  où  la  maladie  commençait  à  se  manifester. 

Ces  dépressions  ne  sont  devenues  visibles  qu’après  section  du 
pont  muqueux. 


Ce  bord  offre  en  arrière  un  petit  prolongement  sur  lequel  on 
remarque  deux  surfaces  légèrement  creusées,  usées, lisses,  polies, 
deux  surfaces  de  frottement.  C’est  ce  prolongement  qui  traversait 
la  muqueuse  et  se  montrait  à  découvert  dans  la  cavité  buccale. 

L’une  des  surfaces  de  frottement  petite  et  située  sur  sa  partie 
externe  répondait  à  la  couronne  de  la  dent  de  sagesse  ;  l’autre, 
regardant  directement  en  haut,  entrait  en  contact  avec  la  troi¬ 
sième  grosse  molaire  de  la  mâchoire  supérieure.  Le  poids  de 
cette  masse  est  de  115  grammes,  et  ce  poids  est  très  élevé  par 
rapport  au  volume.  Sa  dureté  est  extrême,  et  l’on  a  eu  beaucoup 
de  peine  à  la  scier.  La  coupe  est  homogène  et  offre  partout  la 
consistance  et  l’aspect  du  tissu  osseux  éburné. 

Cette  tumeur  rappelait  par  plus  d’un  point  les  caractères  des 
odontomes,  mais  d’une  part  la  dentition  selon  toute  apparence 
avait  été  complète  et  d’autre  part  un  examen  scrupuleux  ne  révé- 
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lait  en  aucun  point  de  la  masse  aucune  formation  que  l’on  pût 
considérer  comme  une  dent,  où  même  l’on  pût  soupçonner  les 
éléments  reconnaissables  des  tissus  dentaires. 

Indécis  au  sujet  de  la  nature  de  la  lésion  et  me  demandant  s’il 
fallait  voir  là  un  osléome  pur,  ou  chercher  son  origine  dans  le 
système  dentaire,  je  m’adressai  à  notre  savant  collègue  M.  Le- 
tulle,  espérant  qu’une  étude  microscopique  approfondie  mettrait 
un  terme  à  toute  hésitation. 

M.  Letulle  a  apporté  beaucoup  de  soin  et  de  patience  à  ce  tra¬ 
vail  ingrat.  Il  a  fini  par  se  faire  une  opinion  très  ferme  et  pense 
qu’il  s’agit  certainement  d’un  ostéome. 

Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  la  note  détaillée 
qu’il  a  bien  voulu  me  remettre  : 


Fig.  3. 

«  La  tumeur,  dans  son  ensemble,  est  constituée  uniquement 
par  des  bourgeons  osseux  ayant  végété  sans  ordre  et  laissant  entre 
eux  des  intervalles  occupés  par  du  tissu  conjonctif  et  des  vais¬ 
seaux  sanguins.  Sur  les  coupes  bien  orientées,  chacun  des 
bourgeons  osseux  paraît  à  peu  près  régulièrement  circulaire.  La 
cohérence  de  plusieurs  bourgeons  leub  impose,  aux  points  de 
contact,  quelques  déformations  plus  ou  moins  anguleuses,  mais 
la  forme  générale  des  amas  reste  polycyclique. 

«  Il  n’y  a  pas  d’axe  vasculaire  bien  régulier  au  centre  de 
chaque  bourgeon  osseux.  A  un  plus  fort  grossissement  cependant, 
il  est  aisé  de  constater  que  chaque  masse,  formée  de  tissu  osseux 
caractéristique,  est  sillonnée  de  place  en  place  par  des  cavités 
vasculaires  diversement  orientées  et  de  dimensions  variables,  ne 
dépassant  guère  celles  que  l’on  peut  trouver  dans  un  os  ordinaire 
et  qui  y  constituent  les  canaux  de  Havers. 

«  Ici,  ces  canaux  vasculaires  s’anastomosent  les  uns  avec  les 
autres  dans  tous  les  sens,  à  la  façon  des  vaisseaux  de  gros 
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«  bourgeons  charnus  »,  et  n’affleurent  que  rarement  à  la  surface 
de  la  masse  osseuse. 

«  Cette  surface  apparaît  en  général  densifiée,  plus  fortement  co¬ 
lorée  par  les  différents  réactifs  que  le  centre  du  bourgeon  osseux. 
Malgré  les  multiples  techniques  que  j’ai  employées,  il  m’a 
été  impossible  d’y  déceler  quelques  signes  ou  figures  rappelant 
nettement  la  structure  de  l’ivoire,  si  spécifique  grâce  à  l’aspect 
strié  que  lui  donnent  les  tubes  engainant  les  fibres  de  Tomes,  pro¬ 
longements  d’odontoblastes  auxquels  il  fallait  bien  penser,  à 
propos  de  cette  tumeur  dure  et  bosselée  développée  à  l’intérieur 
du  maxillaire,  et  aussi  parce  que  les  éléments  inclus  à  l’intérieur 
du  bourgeon  osseux  (et  dont  nous  allons  parler)  sont  des  cellules 
ramifiées. 

«  La  surface  des  bourgeons  osseux  n’est  d’ailleurs  ainsi  densifiée 
que  dans  les  points  où  elle  contribue  à  limiter  les  fentes  ou 
espaces  conjonctivo-vasculaires  décrits  au  début.  Elle  paraît,  d’une 
façon  générale,  plutôt  amorphe  que  striée. 

«  A  un  fort  grossissement  on  peut  étudier  les  cellules  encla¬ 
vées  dans  l’épaisseur  des  bourgeons  tumoraux.  Ces  cellules, 
difficilement  colorables  par  les  techniques  courantes  (la  pièce 
ayant  été  conservée  dans  un  alcool  défectueux),  ont  tous  les  carac¬ 
tères  d 'ostéoplastes;  leur  noyau,  unique,  est  volumineux.  Les 
cavités  ostéoplastiques  qui  les  enserrent  sont  bien  plus  aisées  à 
mettre  en  lumière,  soit  qu’elles  apparaissent  imprégnées  en  noir 
plus  ou  moins  foncé,  soit  que  leurs  limites  seules  dessinent  une 
ligne  brillante,  peu  foncée,  tranchant  sur  le  tissu  amorphe,  pâle, 
qui  les  englobe. 

«  Les  cavités  ostéoplastiques  montrent  leurs  prolongements 
multiples  qui  s’enfoncent  au  loin  dans  la  gangue  osseuse  environ¬ 
nante.  Plus  d’une  foison  parvient  à  suivre  les  anastomoses  qui 
relient  l’une  à  l’autre  deux  ou  plusieurs  cellules  ostéoplastiques 
adjacentes. 

«  Nul  doute,  ainsi,  n’est  possible.  Les  dimensions  et  la  forme 
des  cavités  ostéoplastiques  en  question  sont  fort  inégales,  irré¬ 
gulières.  C’est  ainsique  j’ai  pu  en  mesurer  qui  avaient  :  6g5/7gS, 
7go/10g;  dimensions  moyennes,  8g7/llg2  ;  mais  d’autres,  beau¬ 
coup  moins  arrondies,  plus  longues,  atteignaient,  par  exemple, 
6g2/12gS,  et  même,  chiffres  extrêmes,  7go/22g5. 

«  Ces  dernières  cavités  ostéoplastiques  offraient  un  caractère 
intéressant  :  elles  occupaient  plusieurs  plans,  avaient  une  allure 
onduleuse  et,  enfin,  elles  s’anastomosaient  avec  une  ou  plusieurs 
petites  cavités  extrêmement  réduites,  quoique  munies  de  leurs 
prolongements  spécifiques  et  ne  dépassant  pas  3  à  4  g.  Il  est 
logique  de  considérer  tous  ces  éléments  anormaux  comme  mar- 
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quant  la  preuve  de  la  malformation  exubérante,  à  la  vérité,  mais 
désordonnée,  atypique,  du  tissu  osseux  tumoral. 

«  En  résumé ,  il  s’agit  non  pas  (comme  je  l’aurais  bien  voulu!) 
d’un  odontome,  mais  d’un  ostéome  fort  curieux,  végétant  en  diable 
et  donnant,  trait  pour  trait,  l’image  d’un  énorme  agrégat  de  bour¬ 
geons  charnus  qui,  tout  d’un  coup,  et  par  une  force  qui  nous  est 
inconnue,  auraient  subi  la  transformation  ossifiante  diffuse. 

«  Nota.  —  11  n’y  a  pas  trace  d'ostéoblastes  dans  les  cavités 
conjonctivo-vasculaires  intercalaires  aux  bourgeons  ossifiés.  » 

Au  moment  de  l’intervention  la  tumeur  était  isolée  de  toute 
connexion  avec  les  parois  de  sa  loge  osseuse;  c’était  une  tumeur 
morte,  se  comportant  comme  un  énorme  séquestre. 

Sa  loge  était  le  siège  d’une  infection  chronique,  contemporaine 
de  la  perforation  de  la  muqueuse  gingivale  ou  de  la  période  de 
vives  douleurs  accusées  par  le  malade. 

L’examen  de  la  pièce  montre  que  la  guérison  aurait  pu  être 
obtenue  par  une  opération  moins  mutilante  et  plus  simple. 
L’extraction  de  l’ostéome  eût  été  assez  facile,  même  en  opérant 
par  la  bouche,  mais  elle  eût  été  insuffisante;  il  aurait  fallu  y 
joindre  la  résection  à  la  pince  gouge  des  parois  de  l’excavation 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue.  Mais  on  aurait  pu 
garder  la  branche  montante  tout  entière  et  la  partie  de  la 
branche  horizontale  supportant  les  incisives,  la  canine  et  la  pre¬ 
mière  petite  molaire. 

Un  examen  plus  minutieux  et  surtout  plus  prolongé  du  sujet 
m’aurait  peut-être  permis  de  serrer  de  plus  près  le  diagnostic,  et  je 
regrette  de  n’avoir  eu  l’attention  attirée  vers  la  possibilité  d’une 
de  ces  tumeurs  exceptionnelles. 

Dans  le  cas  particulier,  le  volume  de  la  tumeur,  l’épaississement 
considérable  des  parties  molles,  les  grosses  veines  superficielles, 
l’aspect  de  la  déformation  donnaient  bien  l’impression  d’un  sar¬ 
come.  La  rareté  des  tumeurs  analogues  à  celles  dont  nous  venons 
de  relater  l’histoire  expose  à  ces  erreurs,  et  forcément  l’on  incline 
à  penser  plus  volontiers  aux  affections  les  plus  fréquentes  et  à 
se  déterminer  en  conséquence. 

M.  Kirmisson.  —  L’évolution  des  dents  a-t-elle  été  régulière? 

M.  Morestin.  —  Absolument.  L’apparence  de  dent  qu’on  aper¬ 
çoit  sur  la  tumeur  est  un  fragment  de  l’ostéome  usé  contre  les 
dents  de  la  mâchoire  supérieure. 
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Présentations  de  pièces. 

Constipation  congénitale ,  liée  à  une  atrophie  du  côlon  pelvien. 

M.  Henri  Hartmann.  —  Mon  élève  et  ami,  M.  Okinczic,  prosec¬ 
teur  à  la  Faculté,  a  déjà  eu  l’occasion  de  faire,  dans  mon  service, 
avec  la  collaboration  de  M.  Vaillant,  radiographe  de  l’hôpital 
Lariboisière,  un  certain  nombre  de  skiagrammes  du  gros  intes¬ 
tin.  La  radiographie  que  je  vous  présente  aujourd’hui  me  semble 
particulièrement  intéressante.  Elle  a  été  faite  sur  une  fillette  de 
cinq  ans  atteinte  de  constipation  congénitale.  Dès  les  premiers 
jours  de  la  vie  la  maladie  se  traduisit  par  une  expulsion  difficile 
du  méconium  que  l’on  dut  provoquer  par  l’administration  d’un 
lavement  de  5  centimètres  cubes  de  glycérine. 

L’enfant,  qui  était  née  le  16  octobre  1902,  avec  six  doigts  (un 
pouce  surnuméraire),  a  constamment  souffert  de  l’intestin;  elle 
n’a  jamais  eu  d’évacuation  spontanée  et  a  toujours  pris  des  lave¬ 
ments  ;  les  quelques  fragments  de  matière  moulée,  qu’on  trouvait 
au  milieu  du  liquide  des  lavements,  étaient  très  étroits.  Tous  les 
traitements  ont  été  essayés,  laxatifs,  massage,  électrisation.  Pen¬ 
dant  les  deux  premières  années  de  la  vie,  l’état  général  a  été 
mauvais,  l’enfant  n’a  marché  qu’à  trois  ans  ;  depuis  lors  elle  s’est 
assez  bien  développée  et  a  atteint  la  moyenne  des  autres  enfants 
de  son  âge.  Poids  :  18.000  grammes;  taille  :  97  centimètres. 

Le  Dr  Erlanger,  appelé  à  lui  donner  ses  soins  depuis  deux  ans 
environ,  nous  écrit  qu’à  ce  moment  l’enfant  souffrait  d’une  consti¬ 
pation  opiniâtre  ;  le  ventre  était  constamment  ballonné.  L’état 
resta  le  même  jusqu’en  mai  1906;  à  ce  moment  le  médecin  cons¬ 
tata  près  de  l’ombilic  l’existence  d’une  masse  indurée  qui  lui  fit 
penser  à  une  plaque  de  péritonite  tuberculeuse.  Cette  masse 
diminua,  changea  d’aspect,  prit  une  forme  plus  globuleuse. 

Pendant  tout  ce  temps,  après  avoir  essayé  bien  des  médica¬ 
ments,  on  en  est  venu  aux  lavages  quotidiens  de  l’intestin.  Avec 
un  bock  et  une  sonde  de  Nélaton  on  injecte  un  litre  à  un  litre  et 
demi  d’eau.  Souvent  on  a  toutes  les  peines  du  monde  à  faire 
rendre  l’eau  du  lavement.  On  redonne  un  lavement  glycériné, 
souvent  sans  effet  aussi. 

L’enfantreste  quelquefois  six  semaines,  n’évacuant  rien  ou  pres¬ 
que  rien  ;  puis  un  jour  elle  est  prise  de  douleurs  violentes  et 
arrive  à  évacuer  d’un  coup  une  quantité  énorme  de  matières. 
A  partir  de  ce  moment  elle  est  bien,  le  ventre  redevient  plat  et 
tout  va  bien  jusqu’à  ce  que  les  accidents  recommencent.  Pendant 
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les  jours  qui  précèdent  ces  évacuations,  l’état  est  mauvais,  la 
figure  devient  jaune,  il  y  a  des  douleurs  de  ventre,  des  vomis¬ 
sements. 

Lorsque  nous  examinons  l’enfant,  nous  constatons  l’existence 


Schéma  de  la  radiographie. 


d’une  tuméfaction  au  voisinage  de  l’ombilic  et  dans  l’hypogastre, 
tuméfaction  au  niveau  de  laquelle  nous  voyons  se  produire,  à  la 
suite  de  la  palpation,  des  ondes  péristaltiques  manifestes.  Le 
toucher  rectal  montre  une  ampoule  vide,  sans  rien  de  particulier. 

Dans  ces  conditions  nous  pensons  à  un  obstacle  siégeant  au- 
dessus  du  rectum  sur  le  côlon  pelvien,  et  demandons  à  notre 
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élève  Okinczic  de  vouloir  bien  faire  un  skiagramme  du  gros 
intestin. 

Je  vous  le  présente  en  ce  moment.  Il  est  facile  de  constater  que 
les  côlons,  ascendant,  transverse  et  descendant,  de  même  que 
l’ampoule  rectale,  ne  présentent  rien  de  particulier;  qu’au  con¬ 
traire,  entre  l’ampoule  et  le  côlon  descendant,  le  côlon  pelvien  se 
trouve  remplacé  par  un  cordon  étroit. 

En  somme,  il  s’agit  manifestement  d’une  atrophie  congénitale 
du  côlon  absolument  comparable  à  celle  qu’a  observée  sur  le 
cadavre  M.  Okinczic  et  qui  se  trouve  figurée  dans  son  mémoire 
sur  l’anatomie  chirurgicale  du  côlon,  mémoire  publié  dans  noire 
troisième  série  de  travaux  anatomo-cliniques  (1). 


Présentation  d’instrument. 

Pince  à  traction. 


M.  Waltuer.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  au 
nom  de  M.  Collin,  une  nouvelle  pince  à  traction.  Elle  est  surtout 
destinée  à  soulever  l’utérus,  lorsqu’il  ne  doit  pas  être  enlevé,  et 
à  éviter  les  piqûres  saignantes  des  griffes  des  pinces  de  Museux. 
Déjà  des  pinces  à  mors  mousses  ont  été  faites  avec  cette  desti¬ 
nation. 


La  disposition  nouvelle  de  cette  pince  consiste  dans  l’articula¬ 
tion  à  charnière  des  mors,  mousses  et  transversaux,  avec  les 


(1)  Hartmann.  Travaux  anatomo-cliniques.  Troisième  série,  chirurgie  de 
l’intestin,  en  collaboration  avec  MM.  Lecène  et  Okinczic.  Paris,  1907,  p.  132, 
fig.  105. 
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branches.  Il  en  résulte  que  la  traction  sur  les  branches  fait  bas¬ 
culer  les  mors  autour  de  leur  grand  axe  transversal,  resserre  par 
conséquent  la  prise  de  ces  mors  en  les  faisant  appuyer  par  un 
bord  sur  l’utérus  à  soutenir. 

En  somme,  la  prise  est  d’autant  plus  solide  que  la  traction  est 
plus  forte. 

Je  crois  que  cette  disposition  ingénieuse  nous  donnera  là  un 
instrument  très  maniable  et  qui  pourra  rendre  de  réels  services. 

M.  Legueu.  —  Cette  pince  est  surtout  avantageuse  dans  les  cas 
où  l’on  ne  doit  pas  enlever  l’utérus. 

M.  Demoulin.  —  Cette  pince  peut  être  utilisée  dans  les  cas  de 
cancer  du  corps  de  l’utérus  pour  éviter  l’inoculation  par  les  débris 
de  cancer,  que  produisent  les  pinces  de  Museux. 


En  raison  du  Congrès  de  chirurgie,  la  prochaine  séance  n’aura 
lieu  que  le  mercredi  16  octobre. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


arktheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


Paris.  —  L.  M* 
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P»,9g^r  verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 


La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  des  deux  der¬ 
nières  semaines. 

2°.  —  Une  lettre  des  élèves  et  des  amis  du  Dr  Koebelé  (de  Stras¬ 
bourg),  ouvrant  une  souscription  pour  fêter  le  Jubilé  octogénaire 
de  l’illustre  chirurgien. 

3°.  —  Lettre  de  M.  (îérnez,  annonçant  le  dépôt  de  sa  thèse,  pour 
le  prix  Marjolin-Duval. 


A  propos  de  la  correspondance. 

Une  observation  de  M.  Abrand,  sur  un  cas  de  tuberculose  recto- 
sigmoïdienne.  —  M.  Chaput,  rapporteur. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Chirurgie  des  voies  biliaires. 

M.  Souligoux.  —  Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter 
16  observations  de  chirurgie  des  voies  biliaires  qui  se  divisent  : 

Cholécystostomies  :  7  cas  comprenant  une  rupture  de  la  vésicule 
biliaire,  une  cholécystite  suppurée  consécutive  à  une  fièvre 
typhoïde,  une  oblitération  du  cholédoque  avec  angiocholite,  trois 
obstructions  du  cholédoque  par  cancer  du  pancréas,  une  lithiase 
vésiculaire  sans  ictère,  ayant  donné  lieu  à  une  cholécystenté- 
rostomie  complémentaire. 

Cholécystectomie  simple  :  4  cas.  Deux  pour  lithiase  vésiculaire, 
un  pour  cholécystite,  un  pour  cancer  de  la  vésicule. 

Cholécystectomie  avec  drainage  de  l’hépatique  :  3  cas. 

Duodénotomie  antérieure  sans  cholécystectomie  avec  incision  de 
l’ampoule  de  Water  pour  calcul  :  1  cas. 

Implantation  du  cholédoque  dans  le  duodénum  sans  cholécys¬ 
tectomie  pour  pancréatite  chronique  :  1  cas. 

J’ai  obtenu  12  guérisons.  Un  résultat  nul,  bien  que  la  malade  ait 
survécu  un  mois  :  il  s’agissait  de  cirrhose  calculeuse.  3  morts  : 
1  pour  cancer  de  la  vésicule,  1  pour  cancer  du  pancréas,  1  pour 
calcul  du  cholédoque.  Si  l’on  envisage,  en  se  basant  sur  les  faits 
que  je  vous  rapporte,  le  choix  de  l’intervention,  je  pense  que  dans 
tous  les  cas  de  calcul  du  cholédoque  la  cholécystectomie  et  le 
drainage  de  l'hépatique  doivent  être  la  règle.  Les  contre-indica¬ 
tions,  sont  :  1°  l’état  trop  grave  du  malade  qui  réclame  une  opé¬ 
ration  simple  et  rapide,  telle  que  la  cholécystostomie,  laquelle  ne 
sera  alors  qu’une  opération  préliminaire,  une  opération  d’attente 
qui  permettra  dans  le  cas  de  persistance  de  l’ictère  de  recourir 
plus  tard  à  la  cholécystectomie  suivie  de  l’ablation  du  calcul  et  du 
drainage  de  l’hépatique  ;  2°  la  présence  d’adhérences  multiples, 
cachant  la  région  cholédocienne,  et  rendant  la  recherche  du 
cholédoque  impossible,  par  l’hémorragie  en  nappe  qui  se  produit. 

Dans  les  cas  oh  existent  seuls  des  signes  de  lithiase  vésiculaire, 
ou  d’inflammations  de  la  vésicule,  la  cholécystectomie  doit  être  la 
règle.  On  s’expose  en  effet,  en  ne  pratiquant  que  la  cholécysto¬ 
stomie,  à  être  amené  plus  tard  à  faire  une  opération  complé¬ 
mentaire,  comme  cela  nous  est  arrivé  avec  M.  Peyrot,  où  la 
reproduction  de  l’écoulement  biliaire  au  bout  de  trois  ans  et 
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l’oblitération  du  cholédoque  nous  obligèrent  à  pratiquer  une 
cholécystentérostomie.  Mais,  dans  le  cas  où  on  ne  constate  aucun 
calcul  dans  le  cholédoque,  où  il  n’existe  pas  d’ictère,  où  tout 
semble,  en  un  mot,  se  passer  dans  la  vésicule,  je  crois-  inutile  de 
faire  le  drainage  de  l’hépatique. 

S’il  existe  un  calcul  de  l’ampoule  de  Water,  l’ablation  à  travers 
le  duodénum  m’a  semblé  tellement  simple  que  je  n’hésiterai  pas 
à  pratiquer  cette  opération  par  la  même  voie  (duodénotomie  anté¬ 
rieure). 

Dans  l’oblitération  du  cholédoque  pour  cancer  du  pancréas, 
deux  cas  doivent  être  envisagés  : 

1°  Le  malade  n’a  pas  d’infection.  Il  est  simplement  ictérique, 
son  état  général  n’est  pas  encore  mauvais,  le  cholédoque  est 
dilaté,  ses  parois  sont  lisses-.  Je  crois  que  l’opération  de  choix  est 
l’implantation  dans  le  duodénum,  qui  n’estpasplus  difficile  qu’une 
«holécystentérostomie  et  qui  assure  mieux  l’écoulement  de  la  bile 
dans  l’intestin. 

2°  Le  malade  a  de  la  fièvre,  il  est  très  infecté  ou  très  affaibli  ;  a 
cholécystostomie,  opération  simple  et  rapide,  me  semble  devoi. 
être  préférée  à  toute  autre  intervention. 

S’il  existe  de  la  pancréatite  chronique,  quatre  opérations  doiven 
être  mises  en  parallèle  : 

La  cholédoco-entérostomie,  le  drainage  de  l’hépatique,  la  cholé- 
cystentérostomie,  la  transplantation  du  cholédoque  dans  le  duo¬ 
dénum. 

La  cholécystotomie  ne  peut  être  indiquée  que  si  l’état  du  sujet 
est  grave,  car  le  but  cherché,  «  éloigner  »  la  bile  du  pancréas,  n’est 
pas  atteint;  en  effet,  celle-ci  ne  sort  à  l’extérieur  que  par  reflux, 
après  avoir  été  irriter  le  pancréas,  qui  n’a,  par  suite,  aucune 
tendance  à  guérir.  Le  même  reproche  peut  être  adressé  à  la  cho¬ 
lécystentérostomie  et  à  la  cholédoco-entérostomie.  On  peut  com¬ 
parer  ces  trois  interventions  à  l’entéro-anastomose  sans  exclusion. 
Dans  ce  cas,  on  lève  l’obstacle,  mais  on  n’empêche  pas  les  matières 
fécales  de  venir  irriter  le  rétrécissement  intestinal,  qu’il  s’agisse 
de  cancer  ou  de  tuberculose  de  l’intestin. 

Cette  exclusion  du  trajet  pancréatique  est  obtenue  à  titre  tem¬ 
poraire  par  le  drainage  de  l’hépatique,  à  titre  définitif  par  la 
transplantation  du  cholédoque. 

Auquel  de  ces  deux  procédés  faut-il  donner  la  préférence  ?  Je 
sais  bien  que  nombreuses  sont  les  observations  où  le  drainage 
de  l’hépatique,  ou  même  simplement  de  la  vésicule  biliaire,  a 
suffi  à  amener  la  guérison.  Cependant,  il  pourrait  se  faire  que  le 
cholédoque  se  rétrécisse  d’une  façon  définitive  et  il  y  aurait  alors 
persistance  d’une  fistule  désagréable  qui  pourrait  être  incurable, 
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surtout  si  l’on  avait  fait  en  même  temps  la  cholécystectomie,  et 
que  par  suite  il  ne  fût  plus  possible  de  pratiquer  une  cholécysten- 
térostomie.  Aussi  je  n’hésite  pas  à  dire  que,  dans  tous  les  cas 
d’obstruction  dus  à  de  la  pancréatite  chronique  ou  au  cancer  du 
pancréas,  l’opération  de  choix,  quand  son  exécution  se  présentera 
comme  facile,  doit  être  la  transplantation  du  cholédoque  dans  le 
duodénum.  Rapidement,  en  effet,  l’on  voit  disparaître  l’ictèrer 
l'état  général  se  relever  et  la  guérison  survenir.  Je  crois  cepen¬ 
dant  qu’il  est  prudent,  si  la  vésicule  n’est  pas  malade,  de  laisser 
celle-ci,  qui  pourra  permettre,  si  par  malheur  la  suture  cholédoco- 
intestinale  venait  à  lâcher,  de  faire  une  cholécystentérostomie. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  :  1°  que  la  cholécystostomie  et  la 
cholécystentérostomie  ne  doivent  vivre  que  des  contre-indications- 
devant  ces  interventions  ;  2°  que  la  cholécystectomie  sans  drai¬ 
nage  de  l’hépatique  suffit  dans  les  lésions  limitées  à  la  vésicule  ; 
3°  que  la  cholécystectomie  avec  drainage  de  l’hépatique  doit 
être  appliquée  aux  cas  de  lithiase  cholédocienne  ;  4°  que  la 
transplantation  du  cholédoque  dans  le  duodénum  doit  être  pré¬ 
férée  à  toute  autre  intervention,  quand  elle  est  facilement  exécu¬ 
table  dans  les  cas  de  pancréatite  chronique  ou  de  cancer  du 
pancréas. 

Cancer  du  pancréas.  Guérison  opératoire  (observation  résumée ), 
Cholécystostomie. 

Ce  malade  entrait  à  l’hôpital  pour  ictère  par  rétention.  Il  n’avait 
pas  de  fièvre.  Les  urines  étaient  très  colorées  et  rares.  Les  matières- 
absolument  décolorées.  Il  était  extrêmement  amaigri. 

Par  la  palpation,  on  ne  sentait  rien.  Il  avait  eu  autrefois  quelques 
crises  de  coliques  hépatiques.  L’ictère  s’était  installé  sans  symptômes 
très  marqués. 

Opération.  —  Incision  longitudinale  à  travers  le  muscle  droit.  On 
trouve  une  vésicule  biliaire  dilatée,  sans  traces  d’inflammation.  Au 
niveau  de  la  tête  du  pancréas,  volumineuse  tumeur,  qui  est  évidem¬ 
ment  la  cause  de  l’obstruction.  Evacuation  par  ponction  de  la  bile 
épaisse  et  visqueuse  qui  distend  la  vésicule.  Abouchement  de  la  vési¬ 
cule  à  la  peau.  Un  drain  est  placé  au-dessous  de  la  ligne  de  suture 
abouchant  la  vésicule  à  la  peau.  Un  autre  drain  est  placé  dans  la 
vésicule. 

Suites  extrêmement  simples.  Le  drain  abdominal  est  retiré  le  qua¬ 
trième  jour.  Le  malade  opéré  le  24  septembre  sort  le  22  octobre  de  la 
même  année  1905. 

J’ai  été  appelé  à  revoir  ce  malade  chez  lui.  L’écoulement  de  bile  par 
la  fistule  se  faisait  journellement  et  abondant.  L’état  général  semblait 
s’être  légèrement  amélioré.  Mais  j’ai  appris  que  cet  homme  était  mort 
trois  mois  après. 
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‘  Cholécystectomie  pour  cancer  de  la  vésicule.  Mort  (10  octobre  1904). 

Femme  âgée  de  quarante  ans.  Depuis  cinq  ans,  la  malade  ressentait 
de  temps  en  temps  des  douleurs  sourdes  dans  I’hypocondre  droit.  Dans 
■ses  réponses,  d’ailleurs  assez  vagues  et  assez  variables,  la  malade  a 
assuré  n’avoir  jamais  eu  de  crises  hépatiques. 

Depuis  trois  ans,  une  tumeur  était  apparue  au-dessous  du  foie,  pré¬ 
sentant  des  caractères  assez  spéciaux;  la  malade  ressentait  quelques 
douleurs,  la  tumeur  apparaissait,  puis  après  un  ou  deux  mois  d’ac¬ 
croissement  elle  diminuait  de  volume  presque  tout  d’un  coup. 

La  malade  ne  se  rappelle  pas  si,  à  ce  moment  précis,  il  survenait  une 
débâcle  urinaire.  Toujours  est-il  que,  depuis  trois  ans,  cette  évolution 
s’était  reproduite  trois  ou  quatre  fois  sans  altérer  en  rien  la  santé 
générale  de  cette  femme. 

C’est  à  l’occasion  d’une  nouvelle  apparition  de  la  tumeur  que  son 
médecin  envoie  la  malade  à  l’hôpital. 

Dans  les  premiers  jours,  l’examen  montre  au-dessous  du  foie  une 
masse  profondément  située  dans  l'abdomen,  assez  lisse  et  assez  peu 
allongée  de  haut  en  bas,  occupant  à  peu  près  la  place  du  rein.  On  ne 
parvient  pas  à  en  limiter  entièrement  les  contours.  On  obtient  un 
ballottement  assez  net. 

La  matité  du  foie  et  celle  de  la  tumeur  sont  séparées  par  une  bande 
sonore.  Son  extrême  limite  est  en  bas,  à  3  ou  4  travers  de  doigt  de  la 
crête  iliaque. 

Mais  les  jours  suivants,  l’aspect  se  modifie,  le  volume  augmente 
rapidement,  la  mobilité  diminue  ;  elle  devient  de  plus  en  plus  superfi¬ 
cielle  et  ressemble  davantage  à  une  grosse  vésicule  biliaire.  La  malade, 
interrogée  à  nouveau,  persiste  à  nier  toute  colique  hépatique  anté¬ 
rieure.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre.  Pas  d’ictère. 

On  est  dans  l’indécision,  et  la  malade  s’affaiblissant  rapidement  par 
suite  de  vomissements  qui  surviennent  et  se  répètent  incessants. 

Laparotomie  latérale.  —  On  trouve  un  néoplasme  situé  au-dessous  du 
foie  et  distinct  de  lui.  Après  quelques  recherches,  on  reconnaît  qu’il 
est  formé  aux  dépens  de  la  vésicule  biliaire.  Très  adhérente  à  l’intestin, 
au  foie,  à  l’estomac,  son  extirpation  est  des  plus  difficiles.  On  y  parvient 
cependant  en  morcelant  la  tumeur,  qui  a  le  volume  d’une  tête  de 
fœtus.  Dans  l’intérieur  de  la  vésicule,  on  trouve  de  gros  et  nombreux 
calculs.  Large  drainage  avec  un  gros  drain  entouré  de  mèches. 

La  malade  ne  survit  pas  au  choc  et  meurt  le  même  jour,  deux  heures 
après  l’opération. 

Cancer  du  pancréas.  Cholécystostomie.  Mort  subite  le  17  avril  1904. 

Femme  âgée  de  cinquante  ans,  ayant  présenté  depuis  cinq  ans,  à 
intervalles  réguliers,  des  douleurs  gastriques  avec  nausées  et  diarrhées. 
Depuis  huit  mois,  elle  a  vu  se  développer  dans  l’hypocondre  droit  une 
tumeur  qui  est  actuellement  du  volume  d’une  grosse  orange.  Cette 
tumeur  débordant  le  bord  tranchant  du  foie  est  douloureuse  et  fluc¬ 
tuante. 
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Quelques  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  devient  jaune 
et  l’ictère  se  fonce  de  plus  en  plus  les  jours  suivants.  On  observe  en 
même  temps  la  décoloration  des  selles  et  la  coloration  très  foncée  des¬ 
urines. 

Opération.  —  Incision  parallèle  aui bord  externe  du -muscle  droit.- On 
arrive,  après  incision  du  péritoine,  -sur  une  vésicule  énorme,  fluctuante 
dans  toute  son  étendue,  entourée  de  masses  gélatineuses. 

Du  côté  du  cholédoque  et  du  pancréas  on  perçoit  des  masses  dures.. 

On  pense  à  un  néoplasme,  soit  du  pancréas,  soit  du  cholédoque. 

La  vésicule  est  ouverte.  Elle  ne  contient  pas  de  bile,  mais  un  liquide 
épais  et  muqueux,  et  des  masses  gélatineuses,  ainsi  que  des  calculs  au 
nombre  d’nne  vingtaine  au  moins. 

Fixation  de  la  vésicule  à  la  peau. 

Suites  opératoires  parfaites.  Pas  de  fièvre.  Le  troisième  jour,  la  bile 
coule  largement.  Le  8  mai  au  matin,  la  malade  se  trouvait  très  bien;, 
son  pouls  était  bon.  Le  8  au  soir,  elle  meurt  subitement. 

Cholécystostomie.  Cancer  du  pancréas.  Angiooholite.  Novembre  1898. 

Père  mort  de  cancer  de  l’oreille.  Mère  morte  de  cancer  utérin. 

Homme  âgé  de  cinquante  ans.  A  toujours  eu  des  digestions  pénibles. 
En  1897,  les  digestions  étant  devenues  presque  impossibles,  M.  P...  alla 
consulter  le  Dr  D...,  qui  fît  une  analyse  du  suc  gastrique  et  conclut  à  un 
ulcère  de  l’estomac.  On  fît  au  malade  des  lavages  avec  de  l’eau  bicar¬ 
bonatée  ;  léger  soulagement. 

Apparition  d’un  ictère  deux  mois  après  qui  dure  deux  mois  et  cause 
des  démangeaisons  terribles.  Les  matières  étaient  décolorées,  on  aurait 
dit  de  la  craie  délayée  formant  bouillie  épaisse.  Légers  accès  de  fièvre. 

Lorsque  l’ictère  fut  passé,  le  malade  partit  pour  Vichy.  Après  quel¬ 
ques  jours  de  traitement,  accès  de  fièvre  tels  que  le  traitement  fut  cessé. 

Rentré  à  Paris,  le  malade  continue  à  avoir  des  accès  de  fièvre  à- 
grandes  oscillations,  commençant  par  des  frissons,  s’accompagnant  de- 
sueurs  profuses.  La  température  atteignait  à  ce  moment  40  degrés  pour 
descendre  ensuite  à  37°S.  Consultation  avec  le  Dr  Landouzy,  qui  con¬ 
seille,  pensant  à  des  suites  de  syphilis,  des  injections  au  biiodure  de 
mercure,  sans  d’ailleurs  le  moindre  résultat. 

Je  fus  appelé  à  voir  ce  malade,  et,  en  présence  de  la  fièvre  intense  et 
de  l’ictère  persistant,  je  conseillai  une  intervention  chirurgicale. 

Opération  le  2  novembre  1898. 

Incision  parallèle  au  muscle  droit.  On  trouve  sur  le  foie  deux  noyaux 
grisâtres,  durs,  qui  sont  évidemment  néoplasiques. 

La  vésicule  biliaire  est  lisse,  nulle  part  il  n’y  a  traces. d’inflammation,, 
ni  du  côté  de  la  vésicule  ni  du  côté  du  cholédoque.  La  tête  du  pan¬ 
créas  est  augmentée  de  volume,  parsemée  de  masses  dures.  Il  n’y  a 
pas  de  doute,  il  s’agit  d’un. néoplasme  avec  propagation  au  foie. 

La  vésicule  est  ponctionnée,  il  s’en  écoule  une  bile  jaunâtre,  conte¬ 
nant  une  bouillie  peu  épaisse,  .mais  d’une  odeur  extrêmement  fétide, 
La  vésicule  ouverte  est  fixée  à  la  peau,  et  un  gros  drain  est  placé  à 
l’intérieur. 
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Les  suites  opératoires  .furent  très  simples.  Dès  le  lendemain,  la  fièvre 
disparut,  les  matières  reprirent  leur  coloration  normale,  mais  cela 
dura  peu  et  elles  reprirent  Lien  vite  leur  couleur  mastic. 

La  tièvre  disparut  complètement,  mais  à  la  condition  que  la  -fistule 
iût  bien  perméable,  car  dès  qu’il  y  avait  un  peu  de  rétention,  elle 
réapparaissait.  L’examen  de  la  bile  fut  fait  .par  M.  le  Dr  Unix;  elle  con¬ 
tenait  des  cultures  pur.es  de  colibacille. 

Malgré  cette  fistule,  .grâce  à  un  appareil,  cet  bamme  put  'vaquer  à 
ses  affaires  comme  auparavant. 

A  la  fin  de  l’année  1899,  il  fut  pris  d’une  faiblesse  très  grande.  A 
partir  du  1er  janvier  1900,  il  garda  le  lit;  le  9  janvier,  il  fut  pris  de 
vomissements  presque  continuels,  rendant  sans  efforts  de  l’eau  striée  de 
filaments  noirs  ;  il  meurt  le  12  janvier,  sans  souffrances. 

Cholécystostomie.  Cholécystentérostomie  complémentaire.  Guérison.  (Peyrot 
et  Soüligoux). 

(Femme  âgée  de  cinquante  ans,  -entrée  salle  Denonvilliers,  à  l’hôpital 
-Lariboisière. 

Cette  femme,  - qui  avait -eu  à  plusieurs  reprises  des  crises  de  coliques 
hépatiques  sans  ictère,  présentait  au  niveau  de  la  région  vésicnlaire  une 
tumeur  du  volume  du  poing,  que  l’on  pouvait  mobiliser  de  droite  à 
gauche  sans  difficulté  et  qui  était  sans  aucun  doute  la  vésicule  biliaire. 

Opération,  29  avril  1899.  —  Incision  latérale  parallèle  an  muscle 
-.droit.  La  vésicule  est  amenée  au  dehors  avec  la  poxtion.de  foie  corres¬ 
pondante  ;  elle  a  le  volume  d’une  grosse  poire,  à  surface  très  régulière, 
.et  à  fluctuation  nette.  Qn  sent  .avec  le  doigt  vers  son  col  un  calcul  que 
.l’on  déloge  aisément.  Du  côté  du  cholédoque,  on  ne  sent  rien.  Par  la 
ponction,  on  retire  200  grammes  d’un  liquide  hlanc  opaque,  un  peu 
louche  et  filant.  Onhésite  un  instant  entre  l’ablation  de  la  vésicule -et 
,1a  simple  ouverture,  et  on  se  décide  pour  cette  dernière  en  considérant 
que  l’ablatipn  serait  un  peu  plus  longue  et  plus  .grave  et  que  le  but 
sera  aussi  bien  atteint  par  la  cholécystostomie.  Le  fond  de  la  vésicule 
est  fixé  au  dehors  par  une  série  de  points  de  sutures.  La  vésicule  n’est 
pas  ouverte  de  suite,  on  a  fermé  l’orifice  de  la  ponction  par  un  fil,  l’ou¬ 
verture  est  pratiquée  quarante-huit  heures  plus  tard. 

Il  ne  s’écoule  que  fort  peu  de  bile  par  la  fistule  ;  la  malade  se  remet 
très  bien  et  sort  de  l’hôpital  un  mois  après. 

Pendant  trois  ans  la  fistule  étaitrestée  à  peu  près  continente,  .mais 
depuis  deux  ans  la  malade  était  toujours  recouverte  de  bile,  les  matières 
étaient  décolorées.  Qn  avait  à  plusieurs  reprises  enlevé  -de  nouveaux 
calculs  formés  dans  la  vésicule. 

Elle  entre  à  nouveau,  en  avril  1904. 

Elle  souffre  à  ce  moment  d’une  façon  irrégulière,  sans  cause  et  sur¬ 
tout  après  les  repas.  Depuis  deux  mois  environ,  .elle  vomissait  les  ali¬ 
ments  qu’elle  venait  de  prendre. 

Opération.  —  Cholécystentérostomie. 

Laparotomie  h  1  centimètre  en  dehors  de  la  fistule.  Le  péritoine 
ouvert,  M.  Peyrot  dissèque  la  vésicule  et  arrive,  après  l’avoir  libérée  de 
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ses  multiples  adhérences,  au  niveau  de  son  col.  Un  stylet  introduit  par 
la  fistule  s’arrête  dans  le  cholédoque,  qui  semble  imperméable,  bien 
qu’on  n’y  sente  pas  de  calcul.  Abouchement  de  la  vésicule  dans  le  duo¬ 
dénum. 

Fermeture  de  la  paroi  sans  drains  ni  mèche.  Cautérisation  au  ther¬ 
mocautère  de  l’orifice  de  la  fistule. 

Réunion  par  première  intention.  L’anastomose  fonctionne  très  bien. 
La  fistule  se  ferme  et  la  malade  sort  guérie  le  vingt-sixième  jour  après 
l’opération. 


Cholécystostomie  pour  ictère  chronique  d'origine  biliaire  avec  angiocho- 
lite.  Guérison,  1899. 

Mmo  N...,  âgée  de  soixante-deux  ans,  était  très  souvent  atteinte  de 
erises  de  coliques  hépatiques;  chaque  année,  elle  faisait  une  saison  à 
Vichy.  Trois  mois  avant  que  je  la  vis,  elle  fut  prise  d’une  crise  violente, 
avec  ictère,  décoloration  des  matières  et  urines  ictériques.  Aucune 
amélioration  ne  survint,  la  fièvre  avec  grande  oscillation  survint  au 
bout  de  deux  mois,  les  démangeaisons  violentes  empêchaient  la  malade 
de  dormir.  En  présence  de  ces  symptômes,  on  conseilla  une  opération 
pour  laquelle  je  fus  appelé. 

Quand  je  vis  la  malade,  elle  était  jaune  terreux;  la  fièvre  atteignait 
le  soir  40  degrés  avec  frissons  et  sueurs,  le  matin  il  n’y  avait  plus  que 
37°5.  Les  urines  étaient  rares,  150  grammes  environ,  et  très  colorées.  Le 
pouls  était  lent  et  mou,  la  langue  sèche. 

Opération.  —  Incision  latérale  parallèle  aux  muscles  droits.  Le  ventre 
ouvert,  on  voit  que  foie,  estomac,  gros  intestin  sont  réunis  par  des 
adhérences  ;  on  n’aperçoit  pas  la  vésicule  biliaire  pas  plus  que  le  hile  du 
foie  en  soulevant  celui-ci.  Une  nappe  d’adhérences  recouvre  le  tout.  Il 
était  impossible  d’aller  à  la  recherche  du  cholédoque  ;  d’autant  que  les 
adhérences  saignaient  très  facilement.  En  examinant  très  attentive¬ 
ment  la  région  au  point  où  devait  se  trouver  la  vésicule,  je  vis  une 
sorte  de  masse,  analogue  à  une  frange  épiploïque  épaissie,  adhérente  au 
gros  intestin.  Je  l’incisai  et  trouvai  dans  son  intérieur  un  peu  de  boue 
biliaire,  c’était  la  vésicule.  J’essayai,  en  me  servant  d’elle  comme  point 
de  direction,  d’aller  vers  le  cholédoque,  mais  les  adhérences  saignaient 
tellement  et  la  malade  était  si  faible,  que  je  dus  y  renoncer.  Je  fixai 
comme  je  pus  ce  moignon  de  [vésicule  au  péritoine  pariétal,  je  l’en¬ 
tourai  de  compresses  et  mis  dans  sa  petite  cavité  un  drain. 

Un  de  mes  internes  et  une  infirmière  sont  placés  à  demeure  auprès 
de  la  malade,  à  laquelle  on  injecte  250  grammes  de  sérum  et  20  cen¬ 
tigrammes  de  caféine. 

Le  soir,  la  malade  est  très  affaiblie,  la  fièvre  persiste,  rien  ne 
s’écoule  par  le  drain.  Le  lendemain,  il  s’écoule  un  peu  de  boue 
biliaire,  puis,  peu  à  peu,  la  bile  coule,  et  enfin  vers  le  quatrième  jour 
s’échappe  abondamment  par  la  fistule. 

Dès  lors,  l’état  s’améliore  rapidement,  la  fièvre  tombe,  les  urines 
ugmentent,  et  vers  le  huitième  jour  l’alimentation  est  reprise. 
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Dès  le  vingtième  jour  l’ictère  a  disparu,  et  les  urines,  dont  la  quantité 
excrétée  atteint  1.S00  grammes,  n'ont  plus  de  pigment  biliaire. 

On  faisait  à  cette  malade  dans  le  trajet  vésiculaire  des  lavages  avec 
une  sonde  de  Nélaton  n°  12.  Peu  à  peu,  sous  l’influence  de  ce  cathété¬ 
risme  répété,  la  sonde  pénètre  de  plus  en  plus,  et,  en  fin  de  compte, 
pénètre  presque  dans  le  duodénum.  On  pouvait  donner  ainsi  à  cette 
malade  un  lavement  de  haut  en  bas. 

Bien  entendu,  les  matières  s’étaient  colorées  et  étaient  devenues 
normales.  Au  bout  d’un  mois  la  malade  se  lève,  se  promène  et  sort 
dans  son  jardin.  On  laisse  refermer  la  fistule  et  la  guérison  est 
complète  au  quarantième  jour. 

Cette  dame  mourut  six  mois  après,  d’une  crise  d’urémie. 

Rupture  de  la  vésicule  biliaire.  Cholécystostomie.  Guérison. 

Femme  âgée  de  cinquante  ans,  malade  depuis  cinq  mois  et  envoyée 
à  Lariboisière  dans  le  service  de  M.  Peyrot  avec  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite. 

Etant  donnée  la  longue  durée  de  la  maladie,  j’avais  émis  l’hypothèse 
qu’il  s’agissait  d’une  inflammation  autour  d’un  néoplasme  ;  au  palper 
en  effet  on  sentait  une  masse  dure,  occupant  le  flanc  droit,  du  foie  à 
la  crête  iliaque. 

La  malade  présentait  de  plus  des  phénomènes  de  constipation  opi¬ 
niâtre,  jamais  elle  n’avait  eu  de  traces  d’ictère. 

Opération  le  24  mai  1900.  —  L’incision  de  la  paroi  fut  faite  parallèle¬ 
ment  à  la  tumeur  perçue. 

L’aponévrose  et  le  péritoine  paraissent  un  peu  jaunes;  le  ventre 
ouvert,  il  s’écoule  un  peu  d’ascite  légèrement  jaune.  De  la  fosse  iliaque, 
en  écartant  l’épiploon  sort  une  grande  quantité  de  bile.  Rapidement 
des  compresses  sont  mises  latéralement  pour  protéger  la  cavité  abdomi¬ 
nale;  l’incision  est  agrandie  par  en  haut  jusqu’au  bord  inférieur  du  foie. 

La  vésicule  biliaire,  dont  les  parois  sont  un  peu  épaissies,  est 
rompue  à  une  légère  distance  de  son  fond,  et  dans  l’orifice  est  engagé 
un  calcul  du  volume  d’une  noix  qui  est  extrait. 

La  vésicule  est  fixée  à  la  peau  et  un  gros  drain  est  placé  dans  sa 
cavité. 

La  bile  épanchée  était  contenue  dans  une  cavité  formée  en  haut  par 
le  foie,  en  bas  par  le  côlon  et  le  méso-côlon.  Cette  cavité  est  drainée 
par  un  gros  lobe  et  une  compresse.  Par  mesure  de  précaution,  deux 
tubes  sont  mis  dans  le  petit  bassin  et  dans  la  fosse  iliaque,  car  il  avait 
coulé  un  peu  de  bile  par  en  bas. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Il  n’y  a  pas  de  vomissements, 
la  bile  s’écoule  par  le  drain  en  grande  quantité.  Le  deuxième  jour,  les 
tubes  et  les  mèches  sont  enlevés,  excepté  ceux  de  la  vésicule  et  delà 
cavité  hépato-colique.  Ce  dernier  est  raccourci  peu  à  peu  pour  dispa¬ 
raître  le  cinquième  jour.  Le  gros  tube  vésiculaire  est  enlevé  et  rem¬ 
placé  par  un  plus  petit,  qui  est  enlevé  le  vingt-troisième  jour. 

Il  continue  de  couler  de  la  bile  par  la  fistule  jusqu’au  trente-sixième 
jour.  Dès  que  la  bile  cesse  de  couler,  la  plaie  se  guérit  rapidement. 
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Cholécystostomie.  iCholécystite  suppurée,  suite  de  fièvre  typhoïde.  :Pas 
d'ictère  (Observation  résumée). 

Femme  âgée  de  vingt-six  ans.  Opérée  le  7  avril  1905,  sortie  guérie 
le  14  mai  1905. 

Opération.  —  Incision  au  niveau  que  l’on  sent  à  travers  la  paroi  assez, 
volumineuse. 

Le  péritoine  est  légèrement  œdématié.  Des  adhérences  très  fortes 
unissent  le  péritoine  pariétal  au  côlon  et  à  la  vésicule.  En  dissociant 
ces  adhérences,  on  provoque  la  déchirure  de  la  vésicule,  qui  laisse 
échapper  un  liquide  jaune  mélangé  de  pus  avec  de  nombreux  calcüls. 

La  vésicule  excessivement  friable  ne  put  être  fixée  à  la  peau  que  par 
un  seul  point  de  suture.  D’autres  points  séparés  limitent  le  foyer. 

Un  drain  est  ;placé  dans  la  vésicule  ;  la  plaie  est  laissée  largement 
ouverte.  Les  suites  furent  simples,  la  lièvre  disparut  dès  le  troisième 
jour,  le  drain  fut  retiré  au  dix-huitième  jour  et  la  malade  sortit  com¬ 
plètement  guérie  le  14  mai. 

La  cholécystectomie  que  l’on  désirait  pratiquer  eût  été  impossible 
en  raison  des  adhérences  et  de  la  friabilité  de  la  vésicule. 

Cholécystectomie  et  cholédochotomie.  Drainage  de  l'hépatique.  'Mort 
(Observation  résumée). 

Femme  de  soixante  ans.  Très  cachectique. 

Cette  femme  avait  eu  à  différentes  reprises  jdes  coliques  hépatiques 
suivies  d’ictère  et  avait  fait  à  cause  de  cela  plusieurs  saisons  à  Vichy. 

Trois  mois  avant  que  je  la  voie,  elle  avait  été  prise  de  violentes 
douleurs,  siégeant  un  peu  à  droite  de  l’ombilic  et  s’irradiant  à  l’épaule 
droite.  .Ces  douleurs  s’accompagnèrent  de  vomissements.  Dès  que  la 
malade  essayait  de  manger,  les  douleur-s  ot  les  vomissements  reparais¬ 
saient.  11  n’y  avait  ni  fièvre  ni  ictère.  Le  médecin  qui  la  soignait  avait 
porté  le  diagnostic  de  calcul  biliaire  et  avait  depuis  longtemps  con¬ 
seillé  une  opération  à  laquelle  la  malade  s’était  toujours  refusée.  Je  lui 
donnai  le  même  conseil,  mais  la  malade  ne  consentit  à  l’opération 
qu’un  mois  après.  Elle  était  très  amaigrie,  les  urines  étaient  rares,  la 
peau  sèche  et  épaisse.  Je  ne  cachai  pas  à  la  famille  que  l’intervention 
était  très  aléatoire  et  ce  n’est  que  sur  ses  instances  que  je  me  décidai 
à  l’opérer. 

Opération. — .La  vésicule  est  légèrement  épaissie  et  contient  quelques 
calculs  ;  dans  le  cholédoque  dilaté  se  trouve  un  calcul  mobile.  Je  fis  une 
cholécystectomie  et  incisai  le  cholédoque,  d’où  je  retirai  .un  calcul  du 
volume  d’une  noisette  ;  il  était  rond  et  légèrement  rugueux.  L’opération 
fut  facile,  il  n’y  avait  pas  d’adhérences.  Drainage  de  l’hépatique.  Com¬ 
presses  isolant  la  région  biliaire. 

Injection  de  250  .grammes  de  sérum  après  l’opération. 

Le  soir,  la  température  est  normale,  le  pouls  est  bon,  mais  lent,  les 
urines  sont  rares.  La  malade  .meurt  presque  subitement  dans  la  nuit. 

Il  n’est  pas  douteux  pour  moi  que  le  calcul  par  sa  mobilité  détermi¬ 
nait  des  réflexes  amenant  des  vomissements  à  chaque  ingestion 
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d’aliment.  Cette  malade  en  réalité  est  morte  de  faim,  car  il  lui  était 
impossible  de  garder  quoi  que  ce  soit,  même  de  l’eau. 

Cirrhose  calculeuse.  Cholécystectomie.  Drainage  de  l'hépatique  (Opéra¬ 
tion  faite  le  30  novembre  1904). 

Cette  femme  était  âgée  de  cinquante-cinq  ans.  Jusqu’ en  novembre  1399, 
sa  santé  avait  été  excellente  ;  à  cette  date  elle  est  prise,  particulière¬ 
ment  aux  membres  inférieurs,  de  rhumatismes  articulaires  aigus.  lElle 
éprouvait  en  même  temps  des  douleurs  intercostales  très- vives,  siégeant 
sur  le  côté  droit  du  thorax,  et  présentant  la  nuit  une  intensité  plus 
marquée. 

Ces  douleurs  durent  jusqu’en  avril  1901.  En  juin  de  la  même  année, 
elle  est  prise  de  coliques  hépatiques  avec  vomissements  répétés  ;  cette 
crise  dure  dix  jours. 

'En  août  1901,  elle  va  faire  une  cure  à  Saint-Nectaire  et  en 'revient 
en  assez  bonne  santé.  L’hiver  suivant  se  passe  relativement  bien,  mais 
la  malade  se  plaint  toujours  de  ses  douleurs  intercostales.  Elle  manque 
d’appétit,  a  des  vomissements  de  sang,  et  éprouve  des  douleurs  dans  la 
région  hépatique.  Le  foie  était  déjà  gros  à  cette  époque.  Les  selles 
étaient  normales. 

■En  novembre  1902,  la  malade  est  prise  dans  la  nuit  de  douleurs  hépa¬ 
tiques  extrêmement  violentes,  qui  durent  tout  un  mois,  nécessitant 
des  piqûres  de  morphine.  La  fièvre  apparaît,  ainsi  que  l’ictère;  les 
urines  sont  rouges,  les  selles  sont  décolorées,  mais  par  intervalles  seu¬ 
lement. 

En  décembre,  les  coliques  cessent,  mais  la  malade  se  sent  'très 
faible,  elle  a  des  sueurs  profuses. 

En  1903,  accès  de  fièvre  tous  les  deux  jours.  La  région  hépatique 
devient  douloureuse  à  la  pression.  Troisième  crise  de  coliques  hépa¬ 
tiques  qui  dure  six  jours.  Je  vis  à  ce  moment  la  malade,  elle  avait  de 
Tictère,  je  lui  conseille  une  intervention. 

La  patiente  va  à  Vichy,  l’ictère  s’efface  un  peu.  L’hiver  suivant  est 
bon. 

En  1904,  l’état  général  s’aggrave,  l’ictère  réapparaît,  il  y  a  du  dégoût 
pour  les  aliments;  le  lait  même,  dit-elle,  ne  passe  plus.  La  malade  est 
agacée  par  des  démangeaisons  très  vives;  elle  maigrit  de  30  livres. 
Nouvelle  saison  à  Vichy,  sans  résultats. 

Entrée  à  l’hôpital  Lariboisière  le  30  novembre  1904. 

L’aspect  général  est  celui  d’une  malade  profondément  atteinte.  Elle 
est  très  amaigrie  souffre  beaucoup  et  présente  un  ictère  intense. 
Le  ventre  est  ballonné  et  contient  une  volumineuse  ascite.  Les  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  très  œdématiés.  L’urine  est  rare  avec  couleur 
caractéristique. 

Température  à  grandes  oscillations. 

Opération  le  2  décembre  1904. 

On  vide  d’abord  par  une  ponction  la  cavité  abdominale  du  liquide 
ascitique,  puis  par  une  incision  parallèle  au  muscle  droit  on  aborde 
les  voies  biliaires.  Il  s’écoule  encore  une  assez  grande  quantité  de 
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liquide.  On  trouve  une  vésicule  petite,  adhérente  aux  organes  voisins; 
elle  est  décollée  peu  à  peu,  et,  en  s'en  servant  comme  guide,  on  arrive 
sur  un  cordon  dur,  comme  injecté,  qui  s’étend  du  duodénum  au  foie. 

La  vésicule  est  réséquée,  elle  contient  deux  calculs.  Le  canal  cholé¬ 
doque  est  incisé,  on  en  retire  cinquante  calculs  du  volume  d’une  petite 
noisette  s’imbriquant  les  uns  les  autres.  Certains  de  ces  calculs  se 
trouvaient  dans  le  canal  cholédoque  au-dessous  de  l’incision  et  sont 
ramenés  avec  une  curette;  d’autres  siègent  très  haut,  jusque  dans  les 
canaux  hépatiques  droit  et  gauche,  et  sont  enlevés  de  la  même  façon. 

Pendant  ces  manœuvres  opératoires,  il  s’écoule  très  peu  de  bile. 

Un  drain  est  placé  dans  le  canal  hépatique  très  haut  jusqu’à  son  ori¬ 
gine.  Des  compresses  sont  disposées  tout  autour,  isolant  bien  la  région 
du  reste  de  la  cavité  abdominale. 

Le  3  décembre,  assez  forte  hémorragie  venant  delà  paroi,  facilement 
arrêtée  par  compression.  Le  4,  il  s’écoule  un  peu  de  bile,  mêlée  d’abord 
au  liquide  ascitique.  Le  6  décembre,  écoulement  un  peu  plus  abondant. 
La  température  a  diminué  ;  elle  n’est  plus  que  de  38°2  le  soir. 

Le  pouls  est  bon,  les  urines  augmentent  un  peu.  L’état  général  est 
satisfaisant. 

Lesjours  suivants,  cette  situation  reste  la  même, l’écoulement  de  bile 
n’augmente  pas;  la  malade  cependant  semble  avoir  engraissé;  mais 
les  urines  ne  deviennent  pas  plus  abondantes.  Cet  état  se  maintient 
jusqu’au  27  décembre.  A  ce  moment  son  état  s’aggrave,  les  urines 
diminuent,  il  n’y  a  plus  que  IbO  grammes  d’urine,  et  la  malade  meurt 
le  29  décembre. 

Autopsie.  —  Nous  eûmes  l’explication  du  peu  d’écoulement  de  bile 
par  le  drain,  bien  que  le  canal  hépatique  eût  été  largement  drainé.  Le 
foie  était  augmenté  de  volume  et  bourré  de  calculs  ;  il  y  en  avait  depuis 
les  plus  gros  cànaux  intra-hépatiques  jusqu’aux  plus  petits. 

Partout  où  l’on  faisait  porter  la  coupe,  on  en  trouvait  ;  il  en  existait 
une  multitude  pas  plus  gros  qu’une  tête  d’épingle. 

La  cavité  abdominale  était  divisée  en  deux  parties  par  des  adhé¬ 
rences. 

Dans  la  zone  supérieure,  le  liquide  était  de  l’ascite  colorée  en  jaune. 

Dans  la  zone  inférieure  comprenant  surtout  le  petit  bassin,  il  y  avait 
une  sorte  de  boue  jaunâtre,  entourée  d’anses  intestinales  à  péritoine 
très  épaissi. 

Cholécystectomie.  Guérison.  Lithiase  vésiculaire  avec  abcès  cle  la  paroi. 

Femme  âgée  de  soixante  ans.  Syphilitique  ayant  eu,  deux  ans  aupa¬ 
ravant,  des  crises  de  coliques  hépatiques  sans  ictère. 

Entrée  en  août  1903  à  l’hôpital  Tenon,  service  de  M.  Lejars. 

Elle  a  une  tumeur  située  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic,  à  droite  de 
la  ligne  médiane.  Cette  tumeur  est  rouge,  molle  à  son  centre,  les  bords 
sont  indurés;  par  en  haut,  elle  se  continue  par  un  tractus  fibreux,  qui 
se  termine  un  peu  au-dessous  des  fausses  côtes.  Elle  n’est  pas  doulou¬ 
reuse,  et  on  sent  de  petites  masses  dures,  mobiles.  On  pense  à  des 
calculs  biliaires. 
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Incision  de  la  tumeur;  on  trouve  quatre  calculs  biliaires.  Dissection 
de  cette  masse,  et  en  remontant  de  tout  le  trajet  fistuleux  qui  conduit 
dans  la  vésicule  biliaire,  qui  contient  encore  trois  calculs.  Cholécystec¬ 
tomie.  Ligature  et  section  du  canal  cystique,  près  de  son  point  d’abou¬ 
chement.  Un  drain  est  placé  dans  la  cavité  abdominale.  Des  compresses 
à  demeure  isolent  la  région  biliaire.  L’exploration  du  cholédoque 
montre  qu’il  n’y  a  pas  de  calculs.  Le  troisième  jour,  écoulement  abon¬ 
dant  de  bile.  La  ligature  du  canal  cystique  a  lâché.  Cet  écoulement  dure 
quinze  jours,  très  abondant.  Peu  à  peu  il  diminue,  et  la  malade  sort 
complètement  guérie  au  bout  d’un  mois. 

J’ai  revu  cette  malade  en  1907.  Depuis  son  opération,  elle  s’est  très 
bien  portée  et  elle  jouit,  au  moment  où  je  la  revois,  d’une  santé  très 
florissante. 

Cholécystectomie  pour  lithiase  biliaire.  Guérison. 

Femme  âgée  de  trente-six  ans.  Entrée  le  24  mai  1907,  opérée  le 
31  mai.  Sortie  guérie  le  30  juin. 

Cette  malade  est  entrée  dans  le  service  du  Dp  Legry,  qui  nous 
l’envoie  comme  atteinte  de  cholécystite  calculeuse. 

Antécédents.  —  Il  y  a  cinq  ans,  deux  crises  de  coliques  hépatiques 
(douleurs  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  vomissements,  subictère). 
Durée  de  la  crise,  trois  jours.  Depuis  cette  époque,  elle  a  eu  dix  à 
douze  crises  analogues  à  la  première,  et  apparaissant  le  plus  souvent 
au  moment  des  règles.  La  dernière  date  d’il  y  a  quinze  jours.  Elle  a 
débuté  par  des  douleurs  très  vives  siégeant  au  niveau  des  fausses  côtes 
du  côté  droit,  et  irradiant  vers  l’épaule.  Vomissements  bilieux  abon¬ 
dants  pendant  deux  jours.  Pas  d’ictère,  pas  de  décoloration  des  selles. 
Durée  de  la  crise,  quatre  jours. 

11  n’existe  pas  de  ballonnement  de  l’hypocondre  droit;  cependant, 
le  long  de  la  ligne  médiane  existe  une  voussure  appréciable.  La  palpa¬ 
tion  révèle  à  ce  niveau  l’existence  d’une  masse  allongée,  descendant 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic;  elle  est  lisse,  réni- 
tenle,  ovoïde,  mate  à  la  percussion.  Elle  suit  les  mouvements  respira¬ 
toires  ;  sa  mobilité  est  telle  qu'on  arrive  à  la  refouler  facilement  dans 
l’hypocondre  gauche. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes;  pas  de  zone  de  démarcation  entre 
la  matité  du  foie  et  celle  de  la  tumeur. 

Pas  de  troubles  digestifs.  Pas  de  fièvre;  selles  normales  ainsi  que  les 
urines.  Opération,  31  mai. 

Incision  parallèle  au  bord  externe  du  muscle  droit.  La  vésicule  vient 
faire  saillie  dans  la  plaie;  elle  est  tendue,  lisse,  plus  grosse  que  le 
poing;  elle  adhère  très  fortement  à  la  face  inférieure  du  foie,  et  il  est 
impossible  de  la  libérer  sans  déchirer  le  tissu  hépatique.  Après  avoir 
dégagé  complètement  la  vésicule  et  le  canal  cystique,  un  111  est  placé 
sur  ce  dernier  près  de  son  point  d’abouchement,  et  la  résection  de  la 
vésicule  est  pratiquée.  Cautérisation  et  enfouissement  sous  un  surjet 
du  bout  central  du  canal  cystique.  Le  cholédoque  exploré  est  souple, 
normal,  sans  calcul. 
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Hémostase  de  la  fossette  cystique,  obtenue  par  quelques  points  de 
suture  passant  à  travers  le  tissu  hépatique;  Drainage  (drain  et  mèche). 
Suture  de  la  paroi  en  trois  plans; 

A  l’ouverture  de  la  vésicule,  il  s’écoule  un  liquide  épais,  jaunâtre, 
gluant;  et'ony  trouve  deux  calculs  gros  comme  une  noisette. 

2  juin;  Température  :  37°8.  La  mèche  est  enlevée.  Pas  d’écoulement 
de  liquide  par  le  drain. 

4'juin.  Pas  dé  liquide  écoulé  par  le  drain.  Celui-ci  est  retiré,  et  la 
pression  fait  sourdre  une  quantité  assez  considérable  de  sérosité.  Un 
drain  plus  petit  est  remis. 

6  juin.  Suppression  du  drain.  Température  normale. 

10  juin.  Ablation  des  fils. 

17  juin.  La  cicatrisation  paraissait  parfaite,  lorsque  la  température 
s’élève  à  38°4  le  soir,  et,  à  la  place  où  se  trouvait  le  drain,  se  forme  un 
orifice  par  lequel  s’écoule  une  assez  grande  quantité  de  bile.  La 
malade  accuse  en  même  temps  une  douleur  très  vive  au  niveau  du 
rebord  costal  droit,  s’irradiant  vers  l’épaule  et  le  bras  droit. 

18  juin.  Le  pansement  est  complètement  imprégné  de  bile;  une 
laminaire  est  introduite  dans  l’orifice  de  sortie  de  la  bile  et,  le  19,  on 
remet  un  drain.  La  douleur  disparaît,  la  bile  s’écoule  abondante.  La 
température  redevient'  normale. 

Peu  à  peu,  l’écoulement  biliaire  diminue;  le  drain  peut  être  sup¬ 
primé  le  27  juin,  et  la  malade  sort  guérie  le  30  juin.  Elle  revient  deux 
jours  après  pour  un  pansement.  La  guérison  est  complète. 

Cholécystectomie.  Guérison.  Observation  résumée.  (Opération  par 
MM.  Peyrot  et  Souligoux). 

Femme  âgée  de  quarante  ans. 

11  y  a  douze  ans,  cette  femme  a  éprouvé  dans  la  région  du  creux 
épigastrique  de  vives  douleurs  avec  vomissements  verts.  Depuis  cette 
première  crise,  il  y  a  eu  des  alternatives  de  douleur  et  de  bien-être. 

Actuellement,  nouvelle  crise  le  22  octobre  avec  douleurs  localisées 
dans  le  creux  épigastrique,  sensation  d’étouffement,  vomissements  de 
bile. 

La  température  est  de  39°o.  Le  pouls  est  bon  à  HO.  L’aspect  général 
est  celui  d’une  femme  qui  souffre.  Il  n’y  a  pas  d’ictère. 

Dans  le  flanc  droit,  on  sent  une  tumeur  volumineuse.  Nous  pensons 
naturellement  à  une  cholécystite. 

Opération.  —  M.  Peyrot  fait  à  travers  le  muscle  grand  droit  une 
incision  longue  de  13  centimètres.  On  tombe  sur  une  vésicule  énorme. 

Tout  autour  de  la  vésicule  sont  disposées  des  compresses  l’isolant  de 
la  cavité  abdominale.  En  essayant  de  la  libérer,  elle  se  perfore. 

Par  la  ponction,  on  avait  auparavant  retiré  une  grande  quantité  de 
pus. 

Peu  à  peu  on  parvient  à  déchirer  toutes  les  adhérences,  on  enlève 
la  vésicule  et  on  lie  le  canal  cystique.  La  vésicule  contenait  50  calculs 
assez  volumineux. 

Pour  protéger  la  cavité  péritonéale,  on  suture  l’épiploon  au  foie, 
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à  l’estomac  et  à  la  paroi-;  on  a  ainsi  une  cavité  indépendante  dans 
laquelle  on  met  un  gros  drain  entouré  de  mèches. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  La  température  revint;  le 
lendemain  à  la  normale.  Au  sixième  jour,  la  ligature-  posée  sur  le 
canal  cystique  tombe  et  une  fistule  biliaire  s’établit. 

Peu  à  peu  l’écoulement  de  bile  diminue,  et  la  malade  opérée  le 
29  décembre  1904  sort  guérie  le  3  février  de  la  même  année. 

Cette  malade  a  été  revue  depuis  et  se  porte  fort  bien. 

Cholécystectomie  et  drainage  de  l'hépatique  pour  lithiase  biliaire.  (Opérée 
le  6  mars,  sort  guérie  le  2  juin.; 

Femme  G...,  âgée  de  trente  et  un  ans.  —  Elle  est  entré  à  l’hôpital 
Tenon  le  2  mai  1907  pour  douleur  dans  l’hypocondre  droit  avec  ictère. 
Depuis  deux  ans  elle  a  toujours  souffert  du  côté  droit  et  du  creux  épi¬ 
gastrique.  Il  y  a  un  an,  elle  est  déjà  entrée  à  l’hôpital  pour  une  crise  de 
coliques  hépatiques,  qui  était  caractérisée  par  des  douleurs  très  vives 
au  niveau  des  fausses  côtes,  sur  le  bord  externe  du  grand  droit  et  par 
des  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  mais  sans  ictère,  et  sans 
décoloration  des  selles.  Cette  crise  ne  l’obligea  à  rester  à  l’hôpital  que 
huit  jours.  Depuis  cette  époque,  la  malade  a  eu  cinq  ou  six  nouvelles 
crises  qui  survenaient  toujours  à  l’occasion  des  règles,  mais  ne  du¬ 
raient  guère  plus  d’une  journée. 

11  y  a  quinze  jours,  nouvelle  crise  plus  violente  que  les  précédentes, 
douleurs  très  vives,  paroxystiques,  vomissements  bilieux  très  abon¬ 
dants  et  ballonnement  du  ventre.  Depuis  quatre  jours,  coloration  jaune 
des  téguments  et  décoloration  des  selles,  qui  sont  blanches  et  grais¬ 
seuses. 

A  l’examen,  on  constate  une  voussure  du  côté  droit  au-dessous 
des  fausses  côtes  et  on  sent  à  ce  niveau  une  masse  globuleuse. 

La  percussion  est  très  douloureuse  et  ne  dénote  pas  une  augmenta¬ 
tion  sensible  du  foie. 

La  palpation  bimanuelle  révèle  J’existence  d’une  grosse  masse  très 
mobile  et  donnant  très  nettement  la  sensation  de  ballottement  ;  cette 
masse  semble  être  le  rein  droit  flottant,  séparée  qu’elle  est  de  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen  par  une  zone  de  sonorité.  Coloration  jaune 
safran  des  muqueuses  et  de  la  peau.  Décoloration  des  selles.  Urines 
rares,  500  grammes  par  vingt-quatre  heures,  franchement  ictériques. 
Température,  38°4  ;  pouls,  83.  Rien  à  l’auscultation. 

La  malade  entrée  le  2  mai  est  opérée  le  6  mai.  La  température  du 
2  au  4  mai  oscille  entre  38°2  et  38°6.  On  lui  fait  à  deux  reprises,  les 
4  et  5  mai,  une  injection  de  500  grammes  de  sérum. 

Opération.  —  Un  billot  étant  placé  sous  la  région  lombaire, 
on  incise  la  paroi  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit.  La  vésicule 
biliaire  vient  faire  saillie  dans  la  plaie,  son  volume  est  à  peu  près  celui 
d’un  œuf  de  poule,  elle  est  fortement  tendue.  Il  n’existe  pas  d’adhé¬ 
rences  la  réunissant  aux  autres  organes  voisins  ;  je  puis  l’enlever  faci¬ 
lement  sans  l’ouvrir.  Elle  contient  une  bile  verdâtre  et  épaisse  et  un 
calcul  gros  comme  une  noisette.  Sa  paroi  est  très  épaissie. 
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Ouverture  du  caoal  cholédoque  d’où  est  extirpé  un  autre  calcul;  un 
drain  est  placé  dans  le  canal  hépatique.  Tout  autour  du  drain,  sont 
disposées  des  mèches  isolant  bien  la  région  opératoire. 

Suites  opératoires.  —  Température  vaginale. 

7  mai.  —  Écoulement  d’une  grande  quantité  de  bile  par  le  drain. 
Température,  38°6.  Pouls,  96.  Urine,  1  litre,  fortement  colorée. 

Le  8  mai,  la  température  n’est  plus  au  matin  que  de  37°6  pour 
remonter  le  soir  à  38°3. 

A  partir  du  10  mai,  la  température  n’est  plus  que  de  38  degrés  le 
soir  et  de  37°2  le  matin.  La  bile  s’écoule  abondamment  par  le  drain. 
Les  urines  sont  normales  et  l’ictère  diminue  sensiblement. 

Le  16  mai  la  température  est  normale  ;  la  malade  a  deux  selles  dures 
et  colorées.  Le  drain  est  raccourci. 

Le  17  mai,  selles  non  colorées. 

Les  18  et  19  mai,  deux  selles  colorées.  A  partir  de  ce  moment,  l’état 
s’améliore  rapidement,  l’appétit  revient,  les  urines  se  décolorent, 
l’écoulement  par  la  plaie  diminue  considérablement. 

Le  21  mai,  ablation  du  drain.  Le  23,  la  plaie  est  refermée  et  la  malade 
sort  complètement  guérie  le  2  juin  1907. 

Pancréatite  chronique.  Ictère.  Implantation  du  cholédoque  dans  le  duo¬ 
dénum.  Guérison.  (Souligoux,  Klippel  et  Chabrol.) 

Femme  âgée  de  trente-neuf  ans,  entrée  le  7  janvier  1907  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Klippel. 

Histoire  de  la  maladie  : 

Il  y  a  cinq  mois,  le  14  novembre  1906,  trois  jours  après  le  commen¬ 
cement  de  ses  règles,  débutèrent  des  accidents  aigus.  La  malade,  en 
prenant  son  repas  du  soir,  à  8  heures,  est  prise  de  vomissements 
accompagnés  de  vertiges,  etc.,  bourdonnements  d’oreilles,  puis  d’une 
diarrhée  abondante  qui  dure  toute  la  nuit.  Elle  ne  se  rappelle  pas  avoir 
ressenti  alors  de  violentes  douleurs  abdominales.  Celles-ci  ne  survien¬ 
nent  que  le  lendemain.  Elles  siègent  dans  le  ventre  el  dans  les  reins  et 
sont  très  violentes;  elles  ne  s’irradient  pas. 

Les  vomissements  ont  cessé,  la  diarrhée  persiste.  La  malade  se  lève 
dans  la  journée  et  est  très  étonnée  de  se  voir  très  jaune.  Les  douleurs 
continuent  les  jours  suivants.  La  diarrhée  cesse  le  cinquième  jour  et  la 
constipation  lui  succède. 

Le  28  novembre,  comme  aucune  amélioration  ne  survient,  la  malade 
se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  dans  le  service  de  M.  Achard. 

Les  douleurs  semblent  alors  se  localiser  et  avoir  leur  maximum  du 
côté  gauche,  au-dessous  du  rebord  costal.  Les  vomissements  et  la  cons¬ 
tipation  sont  opiniâtres.  L’ictère  toujours  très  accentué. 

On  lui  donne  des  lavements  sans  grande  amélioration.  Elle  sort,  sur 
sa  demande,  pour  aller  au  Vésinet,  où  elle  constate,  ce  qu’elle  n’avait 
pas  fait,  que  ses  matières  sont  décolorées.  Elle  rentre  chez  elle  le 
30  décembre.  L’ictère  a  eu  des  alternatives  d’amélioration  et  des 
reprises  d’intensité;  elle  a  maigri  beaucoup,  d’une  quinzaine  de  kilo¬ 
grammes.  Elle  se  décide  à  entrer  de  nouveau  à  l’hôpital,  le  7  janvier. 
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'Examen  général. 

Ictère.  —  C’est  un  jaune  doré  qui  n’atteint  pas  cependant  une  colora¬ 
tion  verdâtre  ou  brun  foncé.  La  coloration  est  généralisée  à  tout  le 
corps  ;  elle  prédomine  à  la  face  sur  les  ailes  du  nez,  les  tempes,  le  front. 

Aux  membres,  au  niveau  des  plis  de  flexion,  à  la  paume  des  mains,  à 
la  plante  des  pieds,  elle  est  également  très  prononcée.  On  note  sur  le 
thorax  quelques  nœvi  capillaires.  Les  muqueuses  conjonctivales  et 
sublinguales  ont  également  une  teinte  jaune  foncé.  Enfin,  les  urines 
diminuent  de  volume  (500  centimètres  cubes  par  vingt-quatre  heures), 
ont  une  teinte  noire  verdâtre.  Elles  tachent  fortement  le  linge  et  ont 
une  odeur  très  fétide.  L’acide  azoturique  donne  une  réaction  de 
Gmelin  typique  ;  la  recherche  de  l’urobiline  par  le  procédé  de  Grim- 
bert  est  positive. 

L’examen  des  matières  fécales  les  montre  décolorées,  blanc  mastic. 

En  un  mot,  on  a  le  tableau  typique  de  l’ictère  par  rétention. 

La  malade  attire  ensuite  notre  attention'par trois  autres  symptômes: 

Les  douleurs  ; 

Les  vomissements; 

L’amaigrissement. 

L’amaigrissement  porte  sur  toutes  les  masses  musculaires  et  aurait 
atteint  une  dizaine  de  kilogrammes;  actuellement,  la  malade  pèse 
47  kilogrammes. 

Appareil  digestif.  Douleurs.  —  Les  douleurs  siègent  dans  les  hypo- 
oondres,  leur  trajet  est  précisé  par  la  malade.  Elle  souffre  surtout  à 
gauche  sous  le  rebord  des  côtes  ;  la  douleur  vient  de  la  profondeur, 
puis  elle  gagne  le  côté  droit,  le  rebord  costal;  ensuite  elle  remonte 
dans  le  dos,  entre  les  deux  épaules  et  plus  spécialement  vers  l’épaule 
droite.  Cependant,  sur  le  trajet  indiqué,  plusieurs  points  sont  particu¬ 
lièrement  douloureux:  à  droite,  sous  le  rebord  costal,  à  l’intersection 
de  la  10e  côte  et  du  muscle  grand  droit;  plus  bas,  près  de  l’ombilic; 
mais  là  la  douleur  est  plus  diffuse,  elle  siège  un  peu  au-dessus  et  à 
droite  de  la  dépression  ombilicale  sur  une  étendue  de  trois  travers  de 
doigt. 

Vomissements.  ■ —  La  malade  ne  peut  prendre  aucun  aliment.  Elle 
vomit  un  liquide  muqueux  sans  grand  caractère,  ou  très  verdâtre  et 
bilieux.  Les  vomissements  sont  précédés  de  nausées  et  surviennent  en 
dehors  de  l’alimentation  pour  laquelle  l’anorexie  est  absolue. 

La  langue  est  blanche,  saburrale,  la  constipation  persiste,  la  malade 
ne  va  à  la  selle  qu’avec  des  lavements. 

Examen  du  foie.  —  La  percussion  délimite  le  bord  supérieur  du  foie 
au  niveau  du  4e  espace  droit,  plus  près  de  la  5°  côte  que  de  la  4e.  Elle 
n’est  pas  douloureuse. 

La  palpation  permet  d’apprécier  son  rebord  inférieur  qui  dépasse 
légèrement  le  gril  costal  ;  elle  est  très  douloureuse.  La  vésicule  n’est 
pas  perceptible. 

La  rate  est  légèrement  augmentée  de  volume. 

Pas  la  moindre  circulation  collatérale.  Le  ventre  est  souple,  sans  trace 
d’ascite. 
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La  respiration  est  normale.  Les  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés,  le- 
pouls  bat  à  80,  sa  tension  est  normale.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans- 
l’urine.  Enfin,  notons  du  côté  du  système  nerveux  :  l’état  neurasthé¬ 
nique  de  la  malade,  le  prurit  sans  trouble  de  la  sensibilité,  l’absence- 
des  troubles  sensoriels,  l’état  normal  des  réflexes. 

La  température  n’a  jamais  dépassé  37,5.  L'amaigrissement  progresse. 

Les  jours  suivants,  aucun  symptôme  ne  se  modifie,  à  part  l’ictère  qui* 
est  d’une  intensité  variable,  mais  persiste  néanmoins. 

Diagnostic.  —  C’est  un  ictère  par  rétention,  un  certain  nombre  de 
diagnostics  peuvent  donc  être  éliminés. 

Malgré  les  antécédents  éthyliques,  la  légère  augmentation  de  la  rate,- 
on  rejette  l’hypothèse  d’une  cirrhose  alcoolique  même  accompagnée 
d’angiocholite  pour  expliquer  l’ictère.  La  rate,  en  effet,  est  peu  modi¬ 
fiée,  il  n’y  a  pas  de  circulation  collatérale.  L’ictère  est  trop  intense  et 
en  tout  cas  ne  saurait  être  expliquée  par  une  infection  surajoutée  ;  il; 
n’y  a  jamais  eu  en  effet  de  température. 

S’agit-il  plutôt  d’une  cirrhose  biliaire  ?  Peut-être.  Toutefois,  les 
matières  fécales  sont  décolorées;  la  rate  elle  foie  sont  de  volume  sen¬ 
siblement  normal  et  non  pas  hypertrophiés  comme  dans  la  maladie  de 
Hanot.  Gilbert  et  ses  élèves  ont  décrit,  il  est  vrai,  des  variétés  de  cir¬ 
rhoses,  les  unes  ne  s’accompagnant  pas  d’augmentation  de  volume  du 
foie,  les  autres  sans  augmentation  de  la  rate.  Mais  la  série  des  poussées 
angiocholitiques,  suivie  d’une  aggravation  des  symptômes  qui  marque 
l’évolution  de  toutes  ces  cirrhoses,  fait  ici  défaut.  L’ictère  ne  semble  pas- 
à  marche  progressive. 

Restent  trois  hypothèses  : 

Le  cancer  du  pancréas  ; 

La  lithiase  biliaire; 

La  pancréatite  chronique. 

L’âge  de  la  malade,  l’évolution  irrégulière  de  l’ictère,  l’absence  de- 
dilatation  vésiculaire  et  de  métastases  viscérales  ou  ganglionnaires 
semblent  peu  en  rapport  avec  le  cancer  du  pancréas.  Seul  l’amaigrisse¬ 
ment  rapide  permettrait  d’y  songer. 

Tout  semblait,  au  contraire,  en  faveur  de  la  lithiase  :  les  antécédents 
dyspeptiques,  le  début  brusque  de  l’ictère,  avec  douleurs  et  vomisse¬ 
ments  biliaires,  et  surtout  l’irrégularité  de  l’évolution,  confirmaient  ce 
dernier  diagnostic. 

Cependant,  certains  symptômes  avaient  un  caractère  différent  de 
celui  que  l’on  décrit  dans  la  lithiase.  C’était  d’abord  le  début  avec 
diarrhée  persistante,  alors  que  la  constipation  est  habituelle  dans  les 
crises  de  colique  hépatique.  Puis,  la  fréquence  des  vomissements  et  le 
siège  de  la  douleur,  qui  débutait  dans  l’hypocondre  gauche,  pour 
gagner  ensuite  le  côté  droit  et  la  région  interscapulo-vertébrale.  Elle 
avait  son  maximum  en  deux  points  principaux  :  l’un  vésiculaire, 
l’autre  ombilical.  Enfin,  dernier  symptôme  :  un  amaigrissement  aussi 
rapide  était  anormal  dans  une  simple  lithiase  biliaire. 

Tous  ces  signes  particuliers  ont  été  signalés  dans  une  complication 
très  fréquente  de  la  cholélithiase,  dans  la  pancréatite  chronique. 
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A  cette  dernière  appartiennent  en  effet  : 

Les  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  la  fréquence  des 
vomissements  (Que'nu,  Duval); 

La  douleur  à  l’hypocondre  gauche  (Terrier,  Walther)  ; 

Le  point  ombilical  et  l’amaigrissement  rapide  (Desjardins,  Chauffard, 
Quénu,  Duval,  Dieulafoy,  Terrier). 

Et,  d’après  cet  ensemble  de  symptômes,  les  données  de  la  clinique 
permettaient  de  supposer  une  altération  de  la  glande  pancréatique 
sans  recourir  aux  deux  procédés  spéciaux  de  chimisme  fécal  (Gaultier) 
et  de  la  réaction  pancréatique  (Commidge). 

Aussi  le  diagnostic  porté  avant  l’opération  par  M.  Klippel  est-il  celui 
de  lithiase  biliaire  compliquée  de  pancréatite  chronique. 

Opération.  —  Le  21  janvier.  Opérateur  :  M.  Souligoux;  aides  : 
MM.  Gambier  et  Dupont,  internes  du  service. 

Incision  parallèle  au  muscle  droit  se  recourbant  par  en  haut,  en 
remontant  parallèlement  au  bord  costal  vers  l’appendice  xiphoïde. 

Le  ventre  ouvert,  le  foie  et  la  vésicule  viennent  faire  saillie  au  dehors. 

La  vésicule  n’est  pas  augmentée  de  volume,  ses  parois  sont  lisses,  il 
n’y  a  pas  traces  d’inflammation  et  on  ne  sent  dans  son  intérieur  aucun 
calcul.  Le  cholédoque  est  très  augmenté  de  volume  ;  il  a  bien  le 
volume  d’un  doigt;  oh  ne  sent  pas  de  calcul  dans  son  intérieur.  En 
examinant  le  pancréas,  on  trouve  au  niveau  de  sa  tête  une  infiltration 
ligneuse,  qui  nous  semble  bien,  comme  le  pensait  M.  Klippel,  être  une 
pancréatite  chronique. 

Tout  se  prêtait  à  une  implantation  du  cholédoque  dans  le  duodénum. 

Avec  une  sonde  cannelée,  on  libère  le  cholédoque.  Un  léger  écoule¬ 
ment  de  sang  se  produit  par  le  haut;  une  pince  est  mise  sur  une  petite 
veine  qui  saigne.  Le  cholédoque  est  sectionné  au  ras  du  duodénum 
entre  deux  pinces.  Le  pont  duodénal  est  lié  à  la  soie,  cautérisé  au 
thermo-cautère  et  enfoui  sous  les  tissus  avoisinants  par  un  surjet  à 
la  soie. 

Le  duodénum  est  incisé  sur  sa  face  antéro-latérale  droite  sur  une 
étendue  de  1  centimètre. 

Le  cholédoque  est  implanté  sur  le  duodénum  :  1°  surjet  postérieur 
séro-musculaire ;  2°  surjet  postérieur  muco-muqueux;  3°  surjet  anté¬ 
rieur  muco-muqueux  ;  4°  surjet  antérieur  séro-musculaire.  La  vésicule 
biliaire  n’a  pas  été  enlevée.  Un  petit  drain  et  une  compresse  sont  placés 
au-dessus  et  au-dessous  de  l’anastomose  pour  bien  l’isoler  et  pour 
permettre  à  la  bile  de  s’écouler  si  un  point  de  suture  venait  à  lâcher. 
Réunion  de  la  paroi. 

Le  lendemain,  température  vaginale,  37°S;  pouls  normal. 

La  malade  a  vomi  un  peu  de  bile.  Injection  de  500  grammes  de 
sérum.  Les  jours  suivants,  la  température  varie  de  37°4  le  matin  à 
38  degrés,  38°1  le  soir.  Les  mèches  sont  enlevées  le  deuxième  jour.  Le 
drain,  ne  donnant  lieu  à  aucun  écoulement,  est  supprimé  à  partir  du 
quatrième  jour.  Dès  le  septième  jour,  la  température  redevient  nor¬ 
male.  Les  selles  se  sont  recolorées  dès  les  premiers  jours.  La  malade 
déjaunit  avec  une  très  grande  rapidité.  Les  fils  sont  enlevés  le  dkième 
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j  our,  la  réunion  est  faite  et,  le  dix-huitième  jour,  la  malade  est  ren¬ 
voyée  pour  être  suivie  dans  le  service  de  M.  Klippel. 

Suites  opératoires.  —  Le  19  mars,  son  état  est  complètement  modifié. 
L’ictère  a  disparu,  le  teint  est  normalement  coloré.  L’appétit  est  venu, 
les  vomissements  ont  cessé,  les  selles  sont  normales.  Cependant,  le 
poids  de  la  malade  est  sensiblement  le  même,  47  kil.  300. 

Le  24  mars.  L’amélioration  s’accentue,  et  quinze  jours  après  le  poids 
est  de  48  kil.  B00. 

On  pratique  alors  l’examen  des  fèces,  qui  montrera  maintenant  que 
l’ictère  a  disparu,  que  les  seuls  troubles  de  la  sécrétion  pancréatique 
persistent. 

31  mars  1907.  —  Repas  et  épreuve.  (Méthode  Gaultier)  : 


Pathologie.  Pathologiquement.  Normalement. 


Réaction .  Alcaline. 

Neutre. 

Rapport  du  poids  des  substances  fraîches 

à  celui  des  substances  sèches . 

Eau,  86,1  p.  100 

Eau,  78  p.  100 

Subs.  sèches, 

Subs.  sèches, 

13,9  p.  100 

22  p.  100 

Utilisation  des  graisses  : 

Pathologiquement. 

Normalement. 

Poids  total  des  graisses  excrétées  .... 

.  14  p.  100 

4  à  5  p.  100 

Poids  des  graisses  utilisées . 

.  86  p.  100 

95  à  96  p.  100 

Analyse  qualitative  des  graisses  : 
Graisses  neutres . 

.  60  p.  100 

24  p.  100 

Acides  gras . 

.  33  p.  100 

38,2  p.  100 

Savons  . 

7  p.  100 

37,8  p.  100 

Ainsi  cette  épreuve  nous  montre  deux  des  caractères  attribués  aux 
troubles  de  la  sécrétion  pancréatique  : 

1°  La  diminution  du  poids  des  substances  sèches; 

2°  La  présence  anormale  de  graisses  excrétées,  en  particulier  celles 
des  graisses  neutres. 

La  sécrétion  biliaire,  complètement  rétablie,  n’est  plus  en  cause  ; 
seul  le  pancréas  doit  être  incriminé,  et  si  la  malade  est  guérie  de  son 
occlusion  cholédocienne,  elle  ne  l’est  pas  encore  de  sa  pancréatite. 

Depuis  cette  époque,  l’état  de  cette  femme  s’est  encore  beaucoup 
amélioré;  je  l’ai  revue  fin  avril,  elle  était  fraîche  et  grasse,  et  avait 
augmenté  de  9  kilogrammes. 

Quel  est  actuellement  l’état  de  son  pancréas,  je  ne  sais,  car  l’examen 
précédent  n’a  pas  été  refait,  mais  en  tout  cas,  sa  santé  est  excellente. 

Ablation  d'un  calcul  contenu  dans  l'ampoule  de  Vater  par  duodénotomie 
antérieure.  Guérison. 

Homme  âgé  de  quarante-six  ans,  entré  le  26  juillet  1904  dans  le 
service  de  M.  Lejars  pour  ictère  chronique  datant  de  près  de  trois 
mois. 
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Dans  les  antécédents  du  malade,  on  relève  uniquement  l’existence 
de  plusieurs  crises  de  coliques  hépatiques  s’accompagnant  d’une  légère 
teinte  ictérique  et  d’une  décoloration  passagère  des  matières  fécales. 

Le  8  mai  1904,  le  malade  est  pris  brusquement  d’une  nouvelle  crise 
de  coliques  hépatiques,  l’ictère  s’installe,  et  les  jours  suivants  les 
matières  sont  décolorées.  Un  traitement  médical  institué  ne  donne  pas 
de  résultats.  L’ictère  devient  de  plus  en  plus  foncé,  les  matières  nette¬ 
ment  argileuses,  et  le  syndrome  de  l’ictère  chronique  s’établit  absolu¬ 
ment  au  complet. 

Le  malade  s’amaigrit  considérablement  et  déclare  à  son  entrée  qu’il 
n’a  pas  perdu  moins  de  22  kilogrammes. 

Examen  du  malade  à  son  entrée  :  on  constate  tous  les  signes  fonc¬ 
tionnels  et  généraux  d’une  obstruction  du  canal  cholédoque.  Ictère 
foncé,  presque  vert  olivâtre  ;  conjonctive  et  muqueuse  linguale  forte¬ 
ment  teintées;  langue  sale,  saburrale.  Selles  décolorées,  fétides.  Pouls 
ralenti,  bat  à  60  pulsations.  Température  normale  entre  36°5  et  37. 
Urines  presque  noires. 

Signes  physiques.  —  La  peau  est  sèche,  présentant  des  traces  de 
grattage,  le  prurit  est  intense  et  gêne  considérablement  cet  homme. 

La  percussion  montre  le  foie  légèrement  atrophié,  il  est  complète¬ 
ment  inaccessible  à  la  palpation.  La  vésicule  biliaire  ne  peut  se  sentir, 
mais,  au  point  classique,  la  palpation  profonde  réveille  une  légère 
douleur. 

Il  est  impossible,  par  le  palper,  de  percevoir  aucune  tumeur  dans  le 
ventre. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  d’obstruction  permanente  du  cholé¬ 
doque  par  un  calcul  biliaire. 

Opération  le  8  mai.  Aide  :  M.  Desmarets. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  grand  droit.  La  vésicule  est  reconnue 
cachée  sous  le  bord  du  foie  ;  elle  a  son  aspect  normal  et  ne  contiënt 
aucun  calcul.  Le  doigt  qui  explore  le  cholédoque  découvre  au  fond  une 
tumeur  grosse  comme  une  noisette  et  extrêmement  dure.  Sur  le  mo¬ 
ment,  je  pense  à  une  lésion  néoplasique  de  la  tête  du  pancréas,  mais 
en  poussant  plus  loin  l’exploration,  je  m’arrête  à  l’idée  qu’il  s’agit  d’un 
calcul  engagé  dans  le  duodénum  et  dont  le  siège  répond  à  l’ampoule  de 
Vater. 

La  foie  étant  soulevé  par  un  large  écarteur,  je  mobilise  légèrement 
la  deuxième  portion  du  duodédum  et  j’incise  sa  paroi  antérieure  juste 
en  face  de  la  tumeur  que  je  sens.  Le  duodénum  étant  ouvert,  je  saisis  avec 
une  pince  l’ampoule  de  Vater,  que  j’attire  dans  la  plaie  et  que  j’incise, 
et  j’en  extrais  facilement  un  calcul  du  volume  d’une  noisette.  Pas  de 
suture  de  la  plaie  faite  à  l’ampoule.  Les  parois  duodénales  sont  sutu¬ 
rées  comme  d’habitude. 

J’explore  à  nouveau  le  cholédoque,  le  canal  hépatique  et  la  vésicule 
ainsi  que  son  canal  cystique  ;  il  n’y  a  pas  traces  de  calculs. 

Une  mèche  et  un  petit  drain  sont  placés  au  contact  de  la  plaie  duo- 
dénale. 

Suites  opératoires.  —  Excellentes.  La  température,  qui  ne  s’est  pas 
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élevée  au-dessus  de  37°9,  tombe  à  37  dès  le  troisième  jour.  Le  drain  et 
la  mèche  sont  enlevés  le  cinquième  jour.  Un  trajet  fistuleux  persiste 
durant  quelques  jours.  Le  3  septembre,  la  plaie  est  complètement 
cicatrisée. 

Dès  le  troisième  ou  quatrième  jour  de  l’opération,  le  malade  com¬ 
mence  à  déjaunir  d’une  façon  manifeste  ;  l’urine  est  moins  foncée, 
les  matières  se  recolorent  peu  à  peu  et  le  20  septembre  le  malade 
quitte  le  service  ;  il  est  complètement  guéri. 

Revu  le  8  octobre,  le  malade  est  dans  un  excellent  état  de  santé. 
A  sa  sortie  il  pesait  77  kilogrammes,  maintenant  il  atteint  82  kilo¬ 
grammes. 

J’ai  revu,  depuis,  à  plusieurs  reprises  ce  malade.  Il  n’a  plus  eu  de 
crises  et  il  se  porte  très  bien. 


Traitement  de  /’ ostéomyélite  aiguë. 

M.  A.  Broca.  —  Malgré  l’ennui  de  faire  renaître  une  discus¬ 
sion  dont  l’intérêt  a  subi  peut-être  quelque  refroidissement 
par  l’interruption  due  aux  vacances,  je  crois  devoir  indiquer 
comment,  d’après  une  expérience  déjà  longue,  je  comprends  le 
traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë.  Je  sais  que,  dans  la  communi¬ 
cation  qui  a  ouvert  le  débat,  Delbet  n’a  pas  posé  la  question  tout  à 
fait  ainsi.  Mais  s’il  est  venu  simplement  nous  apporter  trois  faits 
de  périostite  vraie  et  nous  démontrer  dans  ces  cas  spéciaux  les 
dangers  possibles  d’une  trépanation  inutile,  M.  Kirmisson  d’abord, 
M.  Toussaint  ensuite  en  ont  pris  texte  pour  mettre  en  cause  le 
traitement  de  l’ostéomyélite  proprement  dite  par  la  trépanation, 
et  leurs  idées  ne  sont  pas  du  tout  les  miennes. 

Il  serait  fastidieux  de  rappeler  les  controverses  sur  la  périostite 
phlegmoneuse  et  l’ostéomyélite,  sur  leur  fréquence  relative.  On 
a  abusé,  pendant  un  temps,  de  la  périostite;  pendant  un  autre, 
peut-être,  de  l’ostéomyélite  à  point  de  départ  toujours  central, 
bulbaire,  contre  la  face  diaphysaire  du  cartilage  conjugal.  Nous 
savons  tous  aujourd’hui  que  l’abcès  sous-périosté  pur  existe  : 
scientifiquement,  on  peut  attribuer  plus  ou  moins  d’importance  à 
la  participation  de  la  lame  compacte  sous-jacente  au  périoste  et 
soutenir  qu’il  faut  toujours,  puisque  cette  participation  est  cons¬ 
tante,  parler  d’ostéopériostite;  pratiquement,  nous  devons  dire 
que  les  faits  sont  fort  différents  de  ceux  où  la  moelle  centrale  est 
infectée. 

Or,  ces  faits  sont  d’une  réalité  indiscutable  :  si  nous  ne  le 
savions  pas,  la  communication  de  Delbet  nous  l’apprendrait,  au 
moins  par  une,  peut-être  par  deux  observations. 
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On  peut,  en  effet,  malgré  le  mode  de  guérison,  discuter  pour 
l’ostéomyélite  du  péroné,  os  grêle,  à  mince  canal  médullaire,  pour 
lequel,  comme  pour  d’autres  petits  os,  Lannelongue  montrait,  dès 
son  mémoire  de  1878,  que  la  trépanation  n’est  pas  indispensable, 
même  quand  l’ostéomyélite  est  certaine. 

Il  semble  qu’une  ostéomyélite  humérale  supérieure  n’aurait  pas 
par  incision  simple  guéri  aussi  Vite  et  aussi  définitivement.  Sur 
cette  solidité  de  la  cure,  toutefois,  mon  expérience  me  conduit  à. 
faire  quelques  réserves.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  sujets  qui, 
guéris  en  apparence  après  incision  simple,  subissent  des  poussées 
•à  très  longue  échéance,  alors  que  cependant  l’os  n’était  resté  ni 
•douloureux,  ni  hyperostosé.  Par  exemple,  j’ai  opéré  il  y  a  un  an 
un  enfant  dans  les  conditions  suivantes. 

C’est  un  garçon  d’environ  douze  ans,  que  je  soigne  par  inter¬ 
mittences  depuis  six  ans.  A  la  suite  d’une  scarlatine,  compliquée 
d’une  otite  qui,  négligée,  aboutit  à  l’otorrhée  chronique,  il  eut 
d’abord  à  la  hanche,  il  y  a  six  ans,  une  arthrite  torpide,  non 
suppurée,  que  je  pris  pour  une  coxalgie,  traitée  par  l’appareil 
plâtré  et  guérie  par  ankylosé  en  bonne  position.  Mais  il  s’est 
probablement  agi  d’une  ostéomyélite  avec  arthrite,  sans  suppura¬ 
tion,  car  environ  deux  ans  plus  lard  l’enfant  me  fut  ramené  pour 
>un  abcès  sous-périosté  de  l’humérus  gauche,  en  dedans,  un  peu 
au-dessus  de  la  partie  moyenne.  Cet  abcès,  nettement  inflam¬ 
matoire,  rouge,  douloureux,  avec  fièvre,  fut  incisé  par  un  chirur¬ 
gien  d’une  ville  de  province  où  habitait  l’enfant  ;  pas  de  trépana¬ 
tion,  guérison  en  quelques  semaines,  et  je  vis  le  sujet  à  plusieurs 
reprises,  en  bon  état  général  et  local  ;  l’humérus  n’était  ni  gros 
ni  douloureux  spontanément  ou  à  la  pression.  Or,  l’an  dernier, — 
l’enfant  étant  depuis  peu  venu  habiter  Paris,  —  je  fus  appelé 
d’urgence  parce  qu’à  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  en 
-dehors,  s’était  déclarée  une  ostéomyélite  aiguë,  avec  abcès  sous- 
périosté  :  cette  fois  je  trépanai,  je  trouvai  du  pus  dans  le  canal 
médullaire,  et  je  croirais  déraisonnable  de  ne  pas  considérer 
l’atteinte  actuelle  comme  la  suite  de  la  précédente.  L’ostéomyélite 
habitue  les  chirurgiens  d’enfants  à  ces  surprises  désagréables. 

Si  donc  toutes  les  probabilités  sont  pour  que  Delbet  ait  raison 
dans  son  interprétation,  ce  n’est  pas  une  certitude.  Et  pour 
entraîner  la  conviction,  j’aime  bien  mieux  sa  trépanation  malheu¬ 
reuse,  car  celle-là  a  permis  d’affirmer  que  la  moelle  centrale  était 
saine. 

Donc,  nous  sommes  tous  d’accord  :  les  formes  périostiques 
existent  et  elles  sont  rares.  Il  est  à  noter,  cependant,  que  certains 
microbes  leur  donnent  plus  volontiers  naissance  que  d’autres  :  le 
bacille  d’Eberth,  le  pneumocoque  sont  coutumiers  de  ces  ostéopé- 
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riostites  superficielles,  vite  guéries  sans  nécrose  ou  après  exfolia¬ 
tion  d’une  mince  lamelle,  et  l’absence  d’examen  bactériologique 
me  semble  être  la  lacune  que  l’on  pourrait  reprocher  à  la  commu¬ 
nication  de  Delbet.  Sans  doute  on  a  parfois  abusé  des  caractères 
anatomiques  et  cliniques  spécialement  liés  à  l’infection  de  l’os 
par  tel  ou  tel  microbe.  Dans  ces  assertions  toutefois,  et  en  parti¬ 
culier  pour  les  deux  microbes  que  je  viens  de  nommer,  il  y  a  une 
large  part  de  vérité.  Or,  d’après  ce  que  j’ai  observé,  je  crois  que 
dans  l’ostéomyélite  habituelle  de  la  croissance,  celle  à  staphylo¬ 
coque,  les  lésions  ostéopériostiques  superficielles  sont  fort  rares. 

C’est,  d’ailleurs,  d’un  intérêt  plutôt  théorique,  car  séance 
tenante,  lorsque  le  malade  est  endormi,  nous  n’avons  pas  le  loisir 
de  faire  examiner  bactériologiquement  le  pus  pour  déterminer  si 
nous  devons  ou  non  ouvrir  le  canal  médullaire.  Heureusement 
que  sur  ce  point  de  pratique,  l’examen  par  la  vue  et  le  toucher 
nous  renseigne  de  façon  suffisante  :  comme  l’a  dit  Delbet,  on  peut 
se  dispenser  de  la  trépanation  quand  on  arrive  sur  un  os  dénudé 
mais  vascularisé,  ne  laissant  pas  sourdre  de  pus  par  les  canaux 
de  Havers  dilatés,  ne  sonnant  pas  sec  sous  le  stylet.  C’est  égale¬ 
ment  ce  que  je  fais,  en  particulier  quand  je  constate  cet  état  sur 
les  sujets  atteints  d’ostéomyélite  à  foyers  multiples,  qu’il  faut 
soumettre,  dans  les  opérations  successives  dont  ils  ont  besoin,  au 
minimum  de  trauma;  et  quelquefois  ces  foyers  secondaires,  dont 
nous  connaissons  l’assez  fréquente  bénignité  relative,  guérissent 
seulement  par  incision  simple,  ou  après  un  petit  curettage  super¬ 
ficiel  s’ils  restent  fistuleux.  J’ai  vu  cela  dans  des  ostéomyélites  à 
streptocoques  ou  à  staphylocoques;  c’est  dire  que  ces  microbes 
peuvent  engendrer  cette  forme  d’ostéopérioslite  superficielle. 

L’intérêt  principal  de  la  communication  de  Delbet  est,  pour 
moi,  dans  le  cas  qui  nous  démontre  le  danger  possible  d’une  tré¬ 
panation  du  canal  médullaire  dans  un  foyer  purulent.  Car  le  fait 
brutal  est  là  :  la  moelle  saine  fut  infectée  par  le  forage  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  tibia,  et  à  partir  de  ce  moment  éclata  une  ostéo¬ 
myélite  bipolaire  qui  se  termina  par  amputation.  Jusqu’à  présent, 
je  n’ai  pas  eu  d’ennuis  pour  les  quelques  cas — rares,  je  le  dis  tout 
de  suite  —  où  dans  le  doute  j’ai  pratiqué  une  trépanation  inutile; 
je  vois  que  j’aurais  pu  en  avoir  et  par  conséquent  à  l’avenir  je 
serai,  pour  cette  exploration,  plus  réservé  que  par  le  passé. 

Mais  Delbet  est  loin,  à  propos  de  ce  fait  malheureux,  d’avoir 
combattu  le  traitement  de  l’ostéomyélite  par  la  trépanation.  Bien 
au  contraire,  il  considère  que  c’est  le  traitement  de  choix  pour  les 
cas  habituels  ;  que  la  trépanation  a  sauvé  bien  des  membres,  bien 
des  vies  même;  qu’il  y  aurait  plus  d’inconvénients  à  ne  trépaner 
jamais  qu’à  trépaner  systématiquement.  En  cela,  je  suis  tout  à 
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fait  d’accord  avec  lui,  au  lieu  que  je  diffère  gravement  d’avis  avec 
M.  Kirmisson.  Tandis,  en  effet,  que  M.  Kirmisson,  et  après  lui 
M.  Toussaint,  sont  partis  de  là  pour  s’élever  contre  les  opinions  de 
M.  Lannelongue  sur  le  traitement  de  l’ostéomyélite,  pour  ma 
part  je  suis  resté  fidèle  à  l’enseignement  de  cet  auteur,  et  je  crois 
dangereux  d’ériger  en  principe  l’opération  limitée  au  débrideraient 
large  des  parties  molles. 

La  perforation  du  bulbe  de  l’os  et  du  canal  médullaire  est-elle 
indispensable,  même  quand  leur  suppuration  est  certaine?  Per¬ 
sonne  ne  saurait  le  prétendre,  car  on  aurait  vite  fait  de  démolir 
cette  assertion  avec  les  cas,  assez  nombreux,  où  les  enfants  nous 
sont  présentés  à  la  période  chronique,  avec  des  séquestres  cen¬ 
traux  prenant  toute  l’épaisseur  de  la  diaphyse,  et  où  on  a  laissé 
l’abcès  aigu  s’ouvrir  de  lui-même,  après  plusieurs  semaines  de 
maladie  infectieuse  plus  ou  moins  grave.  D’où  cependant  per¬ 
sonne  ne  conclura  —  quoique  certains  auteurs  importants  l’aient 
fait  il  y  a  quelque  trente  ans  —  que  le  mieux  est  de  s’abstenir. 

Rien  n’est  variable  comme  la  gravité  de  l’ostéomyélite  capable 
—  même  par  un  petit  os  —  de  tuer  le  sujet  en  deux  jours  et  au 
contraire  —  même  par  le  fémur  en  bas  —  d’aboutir  toute  seule  à 
la  fistule  et  à  la  chronicité.  D’où,  précisément,  la  difficulté  de 
porter  un  jugement  sur  les  différents  modes  de  traitement,  de 
comparer  entre  eux  les  seuls  cas  «moyens»,  entre  les  deux  formes 
extrêmes  que  je  viens  de  signaler. 

M.  Kirmisson  nous  relate  deux  observations  où  la  trépanation 
n’a  pas  réussi  à  enrayer  le  mal,  à  prévenir  sa  complication  par 
une  arthrite  suppurée.  Une  seule  chose  me  surprend,  c’est  qu’il 
ne  nous  en  ait  pas  cité  davantage.  J’en  pourrais  apporter  ici  bon 
nombre  ;  comme  aussi  bon  nombre  d’autres  où  le  sujet  a  succombé, 
malgré  un  drainage  parfait,  complété  par  la  trépanation.  Mais 
combien  aussi  en  pourrais-je  apporter  où  les  mêmes  complications 
sont  survenues  après  incision  simple  pratiquée  par  d’autres  chi¬ 
rurgiens?  Et  je  suis  persuadé  que  M.  Kirmisson,  lui  aussi,  a  vu 
des  arthrites  suppurées,  des  ostéites  bipolaires,  des  foyers  mul¬ 
tiples,  chez  quelques-uns  des  malades  qu’il  traite  par  l’incision 
simple.  Quel  que  soit  le  système  opératoire  auquel  on  se  rallie,  il 
n’est  pas  juste  d’objecter  quelques  échecs  isolés  au  système 
adverse  ;  il  faut  juger  sur  un  ensemble. 

Avec  l’autre  mode  de  raisonnement,  j’aurais  beau  jeu  à  critiquer 
l’observation  dont  M.  Toussaint  lire  argument  contre  le  traitement 
par  la  trépanation .  Pour  les  foyers  secondaires  du  cubitus  et  du  tibia, 
rien  de  mieux,  et  cela  concorde  fort  bien  avec  ce  que  j’ai  dit  plus 
haut.  Mais  pour  le  fémur,  dont  la  désorganisation  par  suppuration 
médullaire,  bipolaire,  est  hors  de  doute,  n’est-il  pas  raisonnable 
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-d’admettre  que  la  trépanation  suscondylienne  pratiquée  en  temps 
utile,  en  même  temps  que  l’arthrotomie  de  ce  genou  traité  pendant 
huit  jours  pour  rhumatisme,  eût  permis  peut-être  d’éviter  la  désar¬ 
ticulation  de  la  hanche?  Tout  ce  que  je  puis  dire,  c’est  que  jamais 
—  sauf  chez  un  adulte  que  je  n’avais  pas  soigné  au  début  —  je 
n’ai  eu  à  faire  semblable  sacrifice  pour  ostéomyélite  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur.  J’ai  vu  mourir  de  ces  malades,  mais  mon 
impression  est  qu’ils  ont  succombé  malgré  la  trépanation,  non  à 
cause  d’elle. 

C’est  beaucoup  affaire  d’impression,  je  le  reconnais,  car  à  vrai 
dire  le  pronostic  de  l’ostéomyélite,  pour  comparer  la  valeur  de  tel 
ou  tel  traitement,  me  paraît  impossible  à  porter  scientifiquement, 
tant  est  grande  la  différence  d’un  cas  à  l’autre  selon  le  volume  et 
le  nombre  des  os  atteints,  la  nature  et  la  virulence  du  microbe 
causal,  l’importance  des  lésions  viscérales  pyohémiques,  l’état  des 
articulations,  le  temps  pendant  lequel  l’enfant  est  resté  sans 
soins,  par  négligence  ou  par  erreur  de  diagnostic.  Car,  vu  les 
conditions  étiologiques  de  malpropreté,  de  surmenage  physique, 
c’est  avant  tout  une  maladie  des  classes  ouvrières,  d’où  insuffi¬ 
sance  fréquente  des  soins  au  début. 

En  fait,  il  est  de  règle  que  plusieurs  jours  se  soient  déjà  écoulés 
lorsque  l’enfant  est  amené  à  l’hôpital  :  toujours  l’abcès  sous-périos- 
tique  existe,  gros  ou  petit.  Aussi  la  question  ne  se  pose-t-elle  guère, 
en  pratique,  de  déterminer  s’il  faut  trépaner  de  parti  pris  un  os 
sans  abcès  extérieur,  mais  bien,  étant  donné  un  abcès  dont  l’ou¬ 
verture  s’impose,  s’il  faut  compléter  cette  opération  par  la  perfo¬ 
ration  de  la  diaphyse.  Cela  me  semble  impossible  à  décider  à 
l’avance,  mais  peu  importe  :  après  incision  de  l’abcès  sous-périosté, 
si  on  voit  un  os  blanc,  lisse,  sonnant  sec,  largement  dénudé,  on 
peut  le  trépaner  sans  crainte,  on  y  trouvera  du  pus.  Or,  c’est 
le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent  pendant  la  période  de  crois¬ 
sance. 

Mais,  j’y  reviens,  nous  sommes  tous  d’accord  sur  ce  point,  que 
nous  devons  avant  tout  inciser  largement  tous  les  abcès  des  parties 
molles.  M.  Kirmisson  s’est  élevé  à  juste  titre  contre  une  mauvaise 
opération  dont  il  a  été  témoin,  contre  ces  trois  petites  incisions 
avec  trois  petits  trous  de  flûte  dans  le  tibia  en  haut,  au  milieu,  en 
bas.  Oui,  il  y  a  un  peu  de  cela  dans  le  livre  initial  de  M.  Lanne- 
longue,  en  1878;  il  y  est  question  de  petites  contre-ouvertures 
pour  passer  des  drains  aux  limites  des  décollements  périostiques; 
or,  aujourd’hui,  nous  incisons  tous  les  clapiers  de  bout  en  bout. 
Mais  qui  donc  voudrait  souscrire,  pour  n’importe  quelle  lésion  chi¬ 
rurgicale,  aux  préceptes  opératoires  donnés  il  y  a  trente  ans?  J’ai 
vu  M.  Lannelongue,  depuis,  recourir  aux.  larges  incisions  aux- 
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quelles  presque  personne  ne  recourait  en  1878,  auxquelles  nous 
recourons  tous  aujourd’hui. 

Cette  question  étant  jugée,  la  suivante  se  pose  :  lorsque  l’aspect 
•de  l’os  fait  diagnostiquer  une  vraie  ostéomyélite,  est-ce  une  com¬ 
plication  opératoire  notable  que  d’ouvrir  en  tranchée  le  bulbe  et 
le  canal  médullaire? 

Je  puis  affirmer  que  non,  et  sans  être  grand  clerc  en  chirurgie, 
on  y  réussit,  en  peu  de  temps,  avec  une  gouge  et  un  maillet.  Ceci 
pour  répondre  à  ce  que  M.  Kirmisson  a  dit  à  propos  des  praticiens 
aux  prises  avec  cette  opération  urgente,  devant  laquelle  ils  recu¬ 
leront  s’ils  la  jugent  trop  difficile  :  beaucoup  d’entre  eux,  en  réa¬ 
lité,  s’y  éduqueront  facilement,  et  aux  autres,  je  suis  le  premier  à 
enseigner  que,  dans  la  plupart  des  cas,  avec  un  débridement  très 
large  de  toutes  les  collections  des  parties  molles,  ils  se  tireront  d’af¬ 
faire  à  leur  honneur  en  allant  au  plus  pressé,  en  se  donnant  le  temps 
-d’attendre  sans  danger  l’entrée  en  jeu  plus  ou  moins  précoce  du 
chirurgien  de  métier.  Mais  je  me  refuse  à  leur,  enseigner  que  c’est 
l’opération  de  choix  :  avec  Delbet,  je  leur  répète  que  par  la 
•trépanation  immédiate,  ils  sauveraient  plus  de  membres,  plus 
•de  vies. 

Peut-on  aller  plus  loin  et  dire  que  la  trépanation  précoce  sup¬ 
prime  ou  même  diminue  la  fréquence  des  accidents  divers, 
séquestres  ou  ostéite  diffuse ,  de  l’ostéomyélite  prolongée  ? 
En  1878,  sans  cependant  l’avoir  nulle  part  affirmé,  M.  Lanne- 
longue  semblait  avoir  tendance  à  l’admettre.  Mais  sauf  pour 
certains  petits  os  que  du  premier  coup  on  peut  évider  complète¬ 
ment,  je  ne  crois  pas  que  l’événement  ait  justifié  cette  espérance; 
je  crois  purement  qu’on  limite  l’étendue  des  désordres.  Après 
l’ostéomyélite  des  grands  os  longs  des  membres,  le  séquestre  dia- 
physaire  invaginé  est  à  peu  près  constant,  quelle  que  soit  la 
méthode  thérapeutique  mise  en  œuvre.  Mais  toujours  aussi,  au 
cours  de  l’opération  secondaire  nécessitée  par  ces  séquestres,  on 
constate  que  la  moelle  centrale  est  suppurée,  et  je  demeure 
convaincu  que  son  drainage  immédiat  ne  peut  qu’améliorer  le 
pronostic  immédiat. 

M.  Routier.  —  J’ai  été  enchanté  d’entendre  la  communication 
de  MM.  Delbet  et  Broca,  car  ils  ont  confirmé  une  opinion  que  je 
n’avais  pas  osé  formuler,  n’ayant  pas  eu  à  traiter  suffisamment  de 
cas  d’ostéomyélites;  je  veux  dire,  que  souvent  il  est  inutile  de 
trépaner  l’os,  et  qu’on  peut  se  contenter  d’inciser  largement 
l’abcès  sous-périostique. 

J’ai  souvenir  de  deux  cas  au  moins  où  j’ai  pratiqué  des  trépa¬ 
nations  sans  trouver  du  pus  dans  l’os,  sans  avoir  eu  cependant  à 
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déplorer  des  infections  secondaires,  telles  que  les  a  signalées  mon 
ami  Delbet. 

Il  faut  dans  tous  les  cas  ouvrir  largement  les  parties  molles, 
ouvrir  largement  l’abcès,  puis  se  comporter  suivant  l’état  de  l’os. 

J’ai  encore  dans  mon  service  une  jeune  Aller  qui  est  arrivée  avec 
des  phénomènes  suraigus  et  très  graves,  dus  à  une  ostéomyélite 
d’une  phalange  de  l’index,  et  à  une  ostéomyélite  de  la  partie 
inférieure  du  tibia  droit. 

J’ouvris  largement  les  deux  foyers,  je  grattai  la  phalange  et  je 
trépanai  le  tibia  ;  les  phénomènes  s’amendèrent,  la  malade  sem¬ 
blait  guérie,  quand,  deux  mois  après,  la  température  remonta,  et 
elle  accusa  de  la  douleur  au  niveau  du  péroné  gauche. 

J’ouvris  un  large  abcès  sous-périosté  du  tiers  supérieur  du 
péroné,  et  ne  trépanai  pas;  je  sais  bien  qu’il  s’agit  du  péroné  et 
d’un  foyer  qu’on  pourra  dire  secondaire,  mais  cet  abcès  sous- 
périostique  a  guéri  assez  vite,  tandis  qu’elle  a  encore  une  petite 
plaie  au  niveau  de  la  trépanation  du  tibia. 

M.  J.  Lucas-Championnière.  —  Sans  avoir  traité  autant  de  cas 
que  mes  collègues  spécialisés  dans  la  pratique  de  la  chirurgie 
infantile,  j’ai  eu  à  traiter  beaucoup  de  sujets  atteints  d’ostéo¬ 
myélite  pour  des  raisons  particulières. 

Je  ne  méconnais  pas  qu’un  certain  nombre  de  cas  ont  été  assez 
limités  en  surface  pour  que  l’incision  périostique  large  suffît  à 
amener  la  guérison  des  accidents.  Mais  je  pense  que  le  fait  est  si 
exceptionnel,  la  maladie  est  si  terrible  dans  ses  accidents  immé¬ 
diats  et  dans  ses  conséquences,  que  je  me  suis  fait  un  devoir 
d’ouvrir  systématiquement  l’os  toutes  les  fois  que  le  soupçon  de 
la  myélite  peut  être  formulé  (c’est  le  cas  le  plus  général),  de  puri- 
Aer  jusqu’aux  limites  du  mal,  et  de  drainer  largement. 

En  principe  et  même  pour  un  opérateur  médiocrement  exercé) 
il  faut  bien  se  souvenir  que  cette  intervention  est  facilitée  par 
l’état  de  l’os,  qui  est  d’autant  plus  facile  à  effondrer  et  à  creuser, 
qu’en  règle  très  générale  c’est  l’extrémité  épipbysaire  qu’il  y  a 
lieu  d’attaquer  ou  la  substance  d’un  os  épais  et  facile  à  ouvrir. 

Sans  estimer  que  tous  les  praticiens  pourront  faire  cette  opéra- 
ton,  je  pense  que  ceux  qui  sont  susceptibles  de  bien  ouvrir  et  lar¬ 
gement  un  foyer  périostique  ne  sont  pas  incapables  de  cette 
intervention  opératoire,  qui  pourtant  ne  restera  peut-être  bien 
complète  qu’entre  les  mains  d’un  chirurgien  expert. 

Je  suis  surpris  d’entendre  dire  que  cette  intervention  n’a  pas 
d’influence  sur  l’avenir  du  sujet  et  ne  peut  être  considérée  que 
dans  son  utilité  momentanée.  Au  contraire,  mon  observation  de 
longues  années,  sur  les  cas  dans  lesquels  ma  pratique  a  été  suivie 
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et  sur  les  cas  traités  économiquement,  me  donne  les  convictions 
tout  opposées. 

Si  j’admets,  comme  tous  ceux  qui  connaissent  cette  chirurgie, 
qu’on  n’est  jamais  à  l’abri  des  récidives  après  des  mois,  des  cinq, 
dix,  quinze,  des  trente  années,  j’ai  observé  au  contraire  que  ces 
cas  étaient  infiniment  plus  rares  après  les  interventions  larges  et 
précoces. 

En  ce  qui  concerne  la  prise  en  masse  d’un  os  par  la  mortifica¬ 
tion  conduisant  à  un  immense  séquestre,  je  ne  l’ai  jamais  observée 
pour  les  cas  que  j’ai  pu  opérer  de  bonne  heure  et  largement, 
et  pourtant,  j’ai  opéré  quelques-uns  de  ces  cas,  dans  des  condi¬ 
tions  apparentes  les  plus  mauvaises  et  il  y  en  a  que  j’ai  suivi  plus 
de  vingt  années. 

Non  seulement  j’interviens,  mais  j’interviens  le  plus  complète¬ 
ment  possible.  Il  faüt  aller  jusqu’à  l’extrémité  du  mal  et  faire  une 
opération  si  complète  qu’elle  donne  un  drainage  parfait. 

Mais  il  faut  aussi  bannir  de  cette  chirurgie  les  lavages,  les 
liquides  neutres  ,  et  tout  ce  qui  donne  aux  produits  d’une 
extraordinaire  virulence  toutes  les  chances  possibles  d’inocula¬ 
tion. 

Avant  toute  action  de  la  gouge,  avant  toute  pénétration  dans 
un  os  sain,  je  détruis  tout  ce  qui  peut  être  septique  par  les  anti¬ 
septiques  les  plus  puissants,  par  le  thermocautère,  et  je  ne  pénètre 
dans  la  substance  saine  qu’après  ces  purifications.. 

Je  termine  toutes  ces  actions  antiseptiques  par  l’imprégnation, 
par  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  qui  m’a  paru 
l’antiseptique  le  plus  efficace  pour  ce  genre  d’infection. 

Je  tiens  à  dire  qu’en  procédant  ainsi,  je  n’ai  jamais  importé 
dans  l’os  sain  l’infection  de  l’os  contaminé,  bien  que  j’aie  ouvert 
largement,  et  je  considère  comme  un  précepte  absolument  indis¬ 
pensable  de  ne  laisser  aucune  partie  osseuse  malade  et  non 
atteinte  par  l’opération.  Il  faut  donc  aller  au  delà  du  foyer.  Là 
peut  être  le  secret  des  grandes  différences  entre  les  opérateurs 
qui  n’ont  pas  la  même  sévérité  et  la  différence  d’opinion  exprimée 
relativement  aux  résultats  définitifs. 

Plus  je  suis  avancé  en  âge  et  plus  j’ai  eu  la  terreur  de  cette 
terrible  maladie,  et  la  conviction  d’une  nécessité  d’action  large  et 
rapide. 

M.  Tuffier.  —  Nous  voyons  moins  souvent  que  nos  collègues  de 
chirurgie  infantile  les  cas  d’ostéomyélite  aiguë,  et  ce  sont  surtout 
les  séquelles  indéfinies  de  cette  terrible  affection  qui  sont  de  notre 
ressort.  Cependant,  je  ne  puis  partager  l’opinion  de  M.  Lucas- 
Championnière  sur  l’utilité  des  destructions  osseuses  étendues 
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dans  la  cure  de  l’abcès  sous-périostique.  Pour  ma  part,  j’incise 
largement  l’abcès,  je  le  désinfecte  à  la  teinture  d’iode  ;  si  l’os  pré¬ 
sente  près  du  bulbe  un  piqueté  hémorragique  ou  grisâtre,  je  le 
trépane,  sinon  je  fais  à  la  tréphine  une  vraie  ponction  explora¬ 
trice.  Ma  trépanation  ne  porte  que  sur  l’étendue  de  l’abcès,  et  je 
dois  dire  que  cela  m’a  suffi. 

Les  ostéomyélites  secondaires  sont  en  général  moins  graves  et 
moins  certainement  suppurées  que  les  foyers  primitifs;  souvent 
même  on  voit  de  ces  poussées  qui  ne  suppurent  pas  et  se  termi¬ 
nent  par  une  simple  péri ostose.  L’observation  de  mon  ami  Rou¬ 
tier  est  un  de  ces  exemples  d’ostéomyélite  primitive  suppurée  du 
tibia,  alors  que  l’abcès  du  péroné  était  simplement  sous-périosté. 
Je  ne  crois  pas  qu’aucun  mode  d’intervention  primitive  puisse 
mettre  à  l’abri  de  ces  poussées  secondaires;  j’ai  vu  il  y  a  plus  de 
vingt  ans  un  jeune  homme  qui,  atteint  d’ostéomyélite  aiguë  de  la 
tête  du  tibia,  fut  traité  en  Angleterre  par  l’extirpation  totale  de  la 
diaphyse.  Il  n’en  porte  pas  moins  encore  des  foyers  secondaires 
de  l’humérus  et  de  la  jambe.  Il  faut  évacuer  les  foyers  primitifs, 
mais  sans  prétendre  guérir  la  maladie,  qui  dure  souvent  aussi 
longtemps  que  son  porteur. 

M.  J.  Lucas-Championnière.  —  Je  voudrais  bien  que  mon 
collègue  M.  Tuffier  ne  me  fit  pas  dire  ce  que  je  n’ai  pas  dit. 

Ses  réflexions  s’appliquent  à  la  pratique  des  larges  résections, 
qui  a  été  recommandée  pour  emporter  avec  la  région  osseuse 
malade  une  grande  quantité  de  la  région  saine. 

Cette  pratique  des  larges  résections  bien  loin  du  foyer  sur  l’os- 
sain,  fut  celle  d’Ollier  et  d’autres  auteurs  bien  avant  la  chirurgie 
antiseptique.  Elle  avait  entre  ses  mains  donné  de  très  mauvais 
résultats  à  côté  de  quelques  rares  succès.  Elle  ne  paraît  pas  être 
recommandée  et  pour  ma  part  je  ne  l’ai  pas  adoptée,  car  la  conser¬ 
vation  d’un  os  entier  quoique  ouvert,  de  façon  à  garder  la  conti¬ 
nuité  du  squelette  est  chose  fort  intéressante  et  habituelle.  Je  me 
contente  d’aller  dans  ma  large  intervention  jusqu’à  la  limite  du 
foyer  d’ostéite,  et  je  répète  que  pour  un  bon  résultat  définitif  cette 
pratique  est  indispensable,  sans  que  je  méconnaisse  qu’il  y  a  des 
cas  assez  heureux  même  en  l’absence  de  cette  large  intervention. 
Mais  j’estime  que  ceux-ci  ne  sont  pas  assez  communs  pour  justifier 
une  pratique  générale. 

Je  tiens  à  appuyer  ce  qu’a  dit  M.  Tuffier  à  M.  Routier.  Il  ne  faut 
pas  du  tout  comparer  les  foyers  primitifs  de  l’ostéite  avec  bien 
des  foyers  secondaires  qui,  s’ils  ne  sont  pas  tout  à  fait  périos- 
tiques,  n’intéressent  souvent  qu’une  fort  petite  étendue  de  la  sur¬ 
face  de  l’os,  et  l’évacuation  pure  et  simple  des  abcès  formés  entrai- 
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nant  même  quelquefois  un  peu  de  poussière  osseuse,  petit 
Séquestre  insignifiant  et  superficiel,  n’ont  rien  à  voir  avec  les 
violentes  éruptions  primitives  de  la  maladie  qu’il  faut,  suivant 
moi,  arrêter  par  une  intervention  la  plus  rapide,  la  plus  large  et 
la  plus  antiseptique  possible. 

M.  Félizet.  —  Ce  qui  m’a  frappé  dans  l’observation  très  précise 
de  M.  Delbet,  c'est  l’extrême  rareté  de  la  lésion  qu’il  a  décrite. 

Nous  parlons,  bien  entendu,  ici,  de  cette  maladie  formidable 
qui  a  été  décrite  sous  le  nom  d 'ostéite  épiphysaire  aiguë ,  de 
périostite  pklegmoneuse  diffuse ,  et  que  l’on  désigne  généralement 
aujourd’hui  sous  le  nom  d'ostéomyélite  suraiguë,  de  celte  maladie 
qui,  éclatant  brusquement,  emplit  de  pus  le  canal  médullaire, 
frappe  de  mort  la  diaphyse  osseuse,  et  pour  laquelle  la  trépana¬ 
tion  d’urgence  est  le  traitement  exclusif  et  pour  ainsi  dire 
héroïque. 

Or,  dans  cette  maladie,  la  suppuration  limitée  au  périoste,  sans 
lésions  dans  la  moelle,  doit  être  très  rare. 

Je  déclare,  pour  ma  part,  que  je  ne  l’ai  jamais  rencontrée, 
comme  premier  temps  de  l’ostéomyélite  suraiguë. 

J’ai  vu  des  abcès  sous-périostés,  j’en  ai  ouvert  un  certain 
nombre,  et  j’ai  pu  en  obtenir  la  guérison,  sans  avoir  à  recourir  à 
la  trépanation;  mais,  dans  ces  cas,  peu  fréquents  d’ailleurs,  la 
suppuration  sous  le  périoste  était  un  accident  primitif,  dont  les 
lésions  étaient  limitées  en  surface  et  en  profondeur  et,  en  dépit  de 
la  nécrose,  n’avaient  aucune  tendance  à  se  propager  vers  la  moelle. 

Tout  différents  sont  les  abcès  sous-périostés  que  nous  présente, 
en  quelques  heures,  l’évolution  de  l’ostéomyélite  suraiguë. 

Le  traitement  qui  se  contenterait  d’ouvrir  l’ahcès  sous-périosté 
serait  absolument  insuffisant. 

C’est  que,  dans  cette  maladie,  tous  les  éléments  constitutifs  de 
la  vie  de  l’os  sont  touchés  simultanément  par  le  poison  d’une 
influence  générale,  d’une  infection  profonde,  survenue  souvent  en 
dehors  de  l’occasion  d’un  traumatisme. 

Les  éléments  de  la  moelle  sont  enflammés  et  étranglés  dans  le 
canal  médullaire  et  dans  les  canaux  de  Havers. 

La  suppuration  sous  le  périoste  n’est  que  la  suite,  la  continua¬ 
tion,  le  dernier  temps  d’un  travail  qui,  d’emblée,  a  frappé  de 
mort,  a  nécrosé  le  tissu  compact  de  la  diaphyse. 

L’observation  clinique  nous  permet  de  suivre  pas  à  pas,  sur  le 
malade,  l’évolution  de  l’ostéomyélite.  Elle  nous  montre,  avec  les 
symptômes  généraux  de  l’infection,  les  douleurs  profondes  qui 
torturent  le  malade  avant  même  que  le  gonflement  extérieur  ait 
manifesté,  vers  le  périoste  le  passage  de  la  moelle  empoisonnée. 
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L’indication  est  d’ouvrir  le  foyer.  Le  traitement  va  parcourir, 
en  sens  inverse,  les  étapes  de  l’invasion  du  mal  :  inciser  le 
périoste,  trépaner  l’os  nécrosé,  ouvrir  le  canal  médullaire. 

L’expérience  m’a  montré  qu'il  faut  aller  plus  loin  et  réunir, 
avec  la  gouge  et  le  maillet,  les  trous  du  trépan,  de  façon  à  trans¬ 
former  l’os  en  une  longue  gouttière,  dans  laquelle  on  poursuivra, 
avec  des  antiseptiques  énergiques,  la  destruction  de  la  moelle 
infectée. 

M.  Lucas-Championnière  emploie  la  solution  forte  de  chlorure 
de  zinc;  je  l’emploie  aussi,  mais  je  vais  plus  loin,  et  j’ai  recours 
au  flambage  pratiqué  avec  le  chalumeau,  qui  procure  des  tempé¬ 
ratures  de  1.200  à  1.500  degrés. 

C’est,  on  le  voit,  au  centre  même,  au  point  de  départ  du  mal, 
que  le  traitement  a  dû  porter. 


Lecture. 

M.  Launay.  —  Myxome  du  nerf  médian  et  du  plexus  brachial. 
Ablation ;  guérison.  —  M.  Morestin,  rapporteur. 


Présentation  de  malade. 

Chéiloplastie  pour  destruction  de  la  plus  grande  partie  de 
la  lèvre  supérieure  par  lésions  syphilitiques.  Greffe  d'une  moustache. 

M.  Morestin.  —  J’ai,  chez  ce  malade,  utilisé  dans  un  hut  esthé¬ 
tique  la  remarquable  vitalité  des  poils  conservés  dans  des  lam¬ 
beaux  prélevés  sur  les  régions  pileuses;  j’ai  pu  après  chéiloplastie 
lui  refaire  une  moustache  destinée  à  compléter  l’harmonie  du 
visage  et  à  cacher  diverses  cicatrices.  Le  sujet  atteint  d’une  forme 
grave  de  syphilis,  avait,  à  la  suite  d’accidents  tertiaires,  perdu  la 
plus  grande  partie  de  la  lèvre  supérieure,  la  commissure  droite, 
et  même  une  certaine  étendue  de  la  partie  voisine  de  la  joue.  J’ai 
d’abord  procédé  à  la  réfection  de  la  lèvre  supérieure,  d’une  part, 
en  mobilisant  les  débris  de  cette  lèvre  et  la  partie  adjacente  de  la 
joue  gauche,  taillant  dans  cette  joue  un  lambeau  rectangulaire,  et 
d’autre  part,  en  utilisant  un  lambeau  comprenant  le  tiers  droit  de 
la  lèvre  inférieure.  Le  résultat  fut  satisfaisant,  mais  la  nouvelle 
lèvre  demeurait  couverte  de  cicatrices,  vestiges  des  accidents 
spécifiques  antérieurs  à  l’intervention  chéiloplastique.  J’ai  eu 
alors  l’idée  de  débarrasser  cette  lèvre  de  ses  téguments  lisses 
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cicatriciels,  et  d’y  appliquer  des  lambeaux  taillés  dans  la  peau  des 
joues  couvertes  de  poils  abondanls.  L’opération  a  donné  ce  que 
j’attendais,  et.  le  sujet  est  aujourd’hui  porteur  d’une  moustache 
très  suffisante,  très  présentable  et  qui  l’a  métamorphosé.  Je 
n’insisterai  pas  sur  les  détails  de  l’intervention  que  j’ai  déjà 
relatés  à  la  Société  anatomique  (févr.  1904),  dans  une  note  sur 
l’emploi  des  lambeaux  prélevés  sur  les  régions  pileuses.  Mais  je 
crois  intéressant  de  vous  présenter  le  malade  opéré  en  1903,  pour 
montrer  la  persistance  du  résultat,  la  vitalité  des  poils  transplantés 
ne  s’étant  pas  démentie  depuis  quatre  ans. 

M.  Delorme.  —  Je  tiens  à  faire  remarquer  que  le  résultat 
obtenu  par  M.  Morestin  est  tout  à  fait  remarquable.  Il  serait  bien 
difficile  à  une  personne  non  prévenue  de  douter  que  la  barbe  de 
cet  opéré  soit  une  barbe  normale. 


Présentation  de  radiographies. 

Radiographie  plastique. 

M.  Tuffier.  —  Je  vous  présente  des  épreuves  de  radiographie 
plastique,  faites  par  Paul  Aubourg,  mon  ancien  interne.  Elles  me 
paraissent  constituer  un  progrès  notable  en  radiographie. 

La  radiographie  plastique  consiste  à  obtenir  avec  une  épreuve 
radiographique  ordinaire,  qui  donne  une  image  plane  des  organes, 
une  nouvelle  épreuve  qui  donne  une  image  quelque  peu  en  relief, 
une  certaine  reproduction  et  imitation  matérielles  des  formes, 
comme  on  définit  le  plastique  en  statuaire  ou  en  peinture.  Mais 
surtout  ces  épreuves  secondaires  plastiques  permettent  de  déceler 
des  détails  dans  l’architecture  des  os  et  dans  les  parties  plus 
molles,  détails  qui  n’étaient  point  perçus  dans  la  radiographie 
ordinaire. 

Cette  nouvelle  méthode  fut  présentée  par  Alexander  au 
deuxième  Congrès  de  radiologie  de  Berlin,  fit  l’objet  de  nom¬ 
breuses  communications  en  Hongrie,  Autriche  et  Allemagne  et 
souleva  de  nombreuses  discussions  sur  le  meilleur  procédé  à 
employer,  comme  en  témoignent  les  articles  de  Schellenberg  (1), 
Lewishon  (2),  Albers  Schonberg  (3),  Stein  (4),  Gergo  (S).  Dans  le 

(1)  Schellenberg.  Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  n°  19,  1906. 

(2)  Lewishon.  Deustche  medizinische  Wochenschrift,  n°  26,  1906. 

(3)  Albers  Schonberg.  Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  n°  23,  1906. 

(4)  Stein.  Münchener  medizinische  Wochenschrift ,  n°  31,  1906. 

(5)  Gergo.  Troisième  Congrès  de  Radiologie  de  Berlin,  avril  1907. 
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service  du  professeur  Dollinger,  à  la  clinique  A  de  Budapesth,  le 
Dr  Gergo  a  bien  voulu  nous  montrer  la  technique  à  laquelle  il 
s’est  maintenant  arrêté,  et  c’est  cette  technique  que  nous  avons 
suivie  pour  obtenir  les  épreuves  plastiques  ici  reproduites  —  et 
qui  peut  se  résumer  en  trois  temps  : 

Premier  temps.  —  Obtenir  une  plaque  négative  ordinaire  avec 
les  plaques  ordinaires  pour  rayons  de  Rœntgen. 

Deuxième  temps.  —  Tirer  un  positif  sur  verre,  avec  une  plaque 
diapositive,  ou,  ce  qui  suffit,  avec  une  plaque  ordinaire. 

Troisième  temps.  —  Mettre  gélatine  contre  gélatine  les  deux 
plaques  ainsi  obtenues.  Les  regarder  par  transparence  à  la 
lumière  et  les  faire  glisser  très  légèrement  l’une  sur  l’autre 
jusqu’à  obtenir  l’image  plastique  voulue,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce 
que  le  contour  de  l’image  des  ombres  et  des  lumières  donne 
l’apparence  du  relief  cherché.  Ce  glissement  peut  varier  de  un 
quart  à  un  demi-millimètre  dans  le  sens  latéral  ou  vertical.  A  ce 
moment  on  immobilise  les  deux  plaques,  soit  avec  du  papier 
gommé,  soit  avec  de  simples  étiquettes.  Ces  deux  plaques  ainsi 
collées  sont  mises  dans  un  appareil  photographique  à  agrandisse¬ 
ment  et  l’on  tire  de  la  même  grandeur  un  négatif  plastique.  Ce 
négatif  s’obtient  avec  une  plaque  ordinaire.  Quand  il  est  déve¬ 
loppé  et  séché,  il  est  facile  de  tirer  une  épreuve  positive  sur  papier 
ordinaire  pour  arriver  aux  épreuves  ici  reproduites. 

Ces  manipulations,  qui  à  la  lecture  semblent  compliquer  le 
modus  faciendi  habituel,  sont  en  somme  assez  rapides  et  faciles. 
Mais  surtout  on  est  frappé  à  la  lecture  de  l’épreuve  définitive,  du 
degré  de  plasticité  obtenu.  Les  interlignes  articulaires  sont  beau¬ 
coup  plus  marquées  ;  l’architecture  osseuse  se  dessine  avec  beau¬ 
coup  plus  de  netteté,  au  niveau  du  calcanéum  par  exemple  :  à  la 
partie  inférieure,  on  voit  l’aponévrose  plantaire,  à  la  partie  supé¬ 
rieure,  les  tendons  des  muscles  du  pied. 

Dans  le  service  du  professeur  Dollinger,  nous  avons  vu  des 
synoviales  du  genou  après  hémarthroses,  et  le  Dr Gergo  nous  a  dit 
avoir  pu  ainsi  déceler  la  synosite  tuberculeuse  au  début. 

Aussi  les  conclusions  de  Gergo  au  Congrès  de  Berlin  semblent 
très  acceptables  : 

«  1°  Jusqu’ici,  les  radiographies  étaient  de  simples  silhouettes 
des  os.  Avec  cette  meilleure  technique,  les  rayons  de  Rœntgen 
dessinent  plus  exactement  les  contours  osseux  et  les  images  ne 
sont  plus  des  images  planes,  mais  des  images  en  perspective. 

2°  La  plasticité  des  épreuves  vient  perfectionner  la  valeur  scien¬ 
tifique  et  pratique  des  radiographies  simples  ordinaires,  et  la 
méthode  d’Alexander  devient  d’un  haut  intérêt  radiologique  ». 
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Présentation  d’instrument. 

Œsophago-bronchoscopie. 

M.  Pierre  Cauzard  présente  une  nouvelle  instrumentation  pour 
la  laryngoscopie  directe,  selon  la  méthode  de  Kirstein,  pour  la 
trachéo-bronchoscopie,  selon  la  méthode  de  Killian  et  pour 
l’œsophagoscopie,  caractérisée  par  un  éclairage  direct  mobile , 
adaptation  à  l'endoscopie  profonde  de  l’urétroscope  Valentine.  — 
M.  Demoulin,  rapporteur. 


Présentation  de  pièce. 

Lipome  du  cœur. 

M.  F.  Legueu.  —  Je  vous  présenle  un  lipome  du  cœur.  C’est 
une  lésion  très  rare,  et  dont  je  n’ai  trouvé  que  quatorze  exemples. 
C’est  une  lésion  purement  médicale,  et  si  je  l’apporte  ici,  c’est 
qu’elle  a  joué  en  chirurgie  un  rôle  tragique. 

Je  l’ai  recueillie  sur  une  enfant  de  seize  ans,  que  j’opérai 
d’appendicite  à  froid.  Nous  savions  qu’elle  avait  une  lésion  car¬ 
diaque,  mais  nous  n’avions  attaché  à  celle-ci  aucune  importance. 
Or,  à  la  suite  de  l’opération,  le  pouls  s’accéléra  en  même  temps 
que  la  température  monta  :  la  malade  mourut  en  trois  jours, 
sans  aucun  phénomène  abdominal. 

A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  ce  lipome  du  cœur,  gros,  volu¬ 
mineux,  situé  au  contact  de  l’orifice  tricuspide  ou  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  avec  une  thrombose  de  l’artère  pulmonaire.  Celle-ci, 
d’ordre  récent,  et  peut-être  due  à  une  ambolie  septique,  était  la 
cause  de  la  fièvre.  Mes  élèves  Yerliac  et  Morel  publient  d’ailleurs 
un  travail  très  complet  sur  ce  point. 


Le  Secrétaire  annuel, 
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La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  dernière 
semaine. 

2°.  —  Une  observation  de  M.  le  Dr  H.  Toussaint,  médecin  prin¬ 
cipal  de  l’armée,  membre  correspondant  de  la  Société,  intitulée  : 
Plaie  par  balle  de  revolver ,  du  lobe  temporal ,  avec  rupture  de 
l'artère  méningée  moyenne.  Trépanation.  Ligature  et  drainage. 
Guérison.  —  Publiée  ci-dessous. 


Lecture. 

Plaie  par  balle  de  revolver ,  du  lobe  temporal ,  avec  rupture  de  l'artère 
méningée  moyenne.  Trépanation.  Ligature  et  drainage.  Guérison , 

par  M.  H.  TOUSSAINT,  membre  correspondant, 

Médecin  principal  de  l’armée. 

L’attention  du  chirurgien  et  sa  conduite  semblent  devoir  être 
mises  en  éveil,  et,  sans  doute,  guidées  par  l’observation  sui¬ 
vante  : 

Il  s’agit  d’un  soldat  du  génie,  qui,  le  28  août,  est  entré  dans  mon 
service  à  l’hôpital  de  Lille,  à  1  heure  de  l’après-midi.  Il  venait  de  se 
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loger  dans  la  tête  une  balle  blindée  d'un  revolver  du  commerce,  calibre 
6  millimètres.  Relevé  sans  connaissance  dans  la  rue,  il  fut  apporté 
directement  à  la  salle  d’opération.  Etat  subcomateux,  cris  hydrencé- 
phaliques,  pas  le  moindre  signe  de  localisation  de  paralysie  ou  de 
trouble  de  sensibilité;  les  pupilles  sont  également  dilatées. 

L’orifice  d’entrée  est  à  4  centimètres  au-dessus  de  l’arcade  zygoma¬ 
tique  droite  à  sa  partie  moyenne,  par  conséquent  sur  le  trajet  de  la 
branche  antérieure  de  la  méningée  moyenne.  Le  sang  s’écoule  en 
bavant  en  abondance. 

Le  blessé  a  dû  s’effondrer  et  tomber  violemment  sur  le  côté  gauche 
de  la  figure,  car  la  face  y  est  éraflée;  le  nez  est  profondément  fissuré, 
et  la  bosse  frontale  dans  la  région  sourcilière  présente  une  collection 
sanguine. 

La  trépanation  me  parut  avoir  son  indication,  je  la  fis  séance  tenante. 

Après  avoir  incisé  un  large  lambeau  à  pédicule  inférieur,  on  vit 
s’écouler  par  l’oriflce  osseux  du  sang  charriant  de  la  substance  céré¬ 
brale  avec  liquide  céphalo-rachidien.  La  couronne  du  trépan  porta 
au-dessus  de  la  solution  de  continuité  ;  après  l'incision  de  la  dure-mère 
et  la  régularisation  du  trou  d’entrée  à  la  pince-gouge  pour  le  faire 
communiquer  avec  la  plaie  osseuse  opératoire,  le  sang  s’écoula  libre¬ 
ment,  charriant  des  débris  de  substance  cérébrale.  Puis,  après  avoir 
tamponné  un  instant,  je  fus  surpris  de  voir  la  méningée  moyenne 
donner  un  jet  dans  l’angle  inférieur  où,  primitivement  sectionnée,  elle 
s’était  recroquevillée.  Ligature  au  catgut. 

C'est  alors  que  l’extrémité  de  mon  petit  doigt  me  donna  la  sensation 
d’une  esquille  siégeant  à  3  centimètres  environ  dans  le  trajet;  deux 
■tentatives  d’extraction  avec  la  petite  pince  de  Chaput  restant  infruc¬ 
tueuses,  il  ne  me  restait  plus  qu’à  laisser  en  place  un  drain  pénétrant 
de  4  centimètres  dans  le  trajet;  il  y  fut  maintenu  pendant  dix-huit 
jours. 

Mais  le  projectile  pouvait  être  la  cause  de  la  bosse  sanguine  de  la 
région  fronto-sourcilière  gauche.  Pour  m’en  rendre  compte,  j’incisai 
horizontalement  le  long  du  sourcil. 

Le  frontal  mis  à  nu  ne  permit  pas  d’y  constater  la  moindre  lésion; 
tout  autre  acte  opératoire  devenait  donc  superflu. 

Mon  opéré  n’eut  pas  la  moindre  réaction  fébrile;  il  est  sorti  le 
20  octobre  de  l’hôpital. 

Aujourd’hui,  la  guérison  semble  absolue,  car  on  ne  constate  pas  le 
'moindre  trouble  de  la  motilité,  ni  de  la  sensibilité,  soit  générale,  soit 
spéciale  ;  pas  de  perte  de  mémoire,  pas  d’affaiblissement  intellectuel. 

Les  cicatrices  temporale  et  sourcilière,  recouvertes  de  cheveux  et  de 
poils,  sont  toutes  deux  invisibles.  Ce  très  beau  jeune  homme  n’a  rien 
à  faire  changer  dans  son  signalement. 

Selon  notre  habitude  vis-à-vis  de  toute  plaie  infectée  par  les  pous¬ 
sières  du  sol,  deux  injections  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antité¬ 
tanique  ont  été  faites  :  l’une  le  jour  de  l’opération,  la  seconde  huit 
jours  après. 

Les  radiographies  prises  par  le  Dr  Duhain  dans  les  plans  transversal 
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•et  longitudinal  montrent  que  la  balle,  non  déformée,  se  trouve  à  hau¬ 
teur  de  la  pointe  du  rocher  droit,  à  8  centimètres  de  la  bosse  occipi¬ 
tale  externe  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  à  6  centimètres  de 
l’écaille  du  temporal  droit. 

On  n’aperçoit  pas  d’ombre  signalant  une  esquille  libre  que  j’avais 
cru  sentir  avec  la  pulpe  du  petit  doigt. 


La  guérison  ne  saurait  être  le  résultat  que  des  trois  indications 
cliniques  suivantes  remplies  à  leur  point  initial  : 

1°  Injection  préventive  de  sérum  antitétanique  ; 

2°  Drainage  prolongé  ; 

3°  Débridement  et  hémostase. 

L’accord  s’est  fait  aujourd’hui  sur  la  spécificité  du  traitement 
préventif  du  tétanos  par  les  injections  de  sérum  pratiquées  au 
moment  le  plus  rapproché  de  l’accident  :  10  à  20  centimètres  cubes 
et  répétées  huit  jours  après. 

Ma  pratique  hospitalière  m’a  permis  ainsi  de  ne  jamais  avoir 
eu  à  déplorer  dans  mon  service  l'apparition  d’un  seul  cas  téta¬ 
nique,  alors  que  j’ai  pu  en  voir  dans  des  salles  voisines  oh  cette 
pratique  n’avait  pas  lieu. 

Le  drainage  prolongé  des  plaies  du  cerveau,  produites  par  coup 
de  revolver  du  commerce  tiré  à  bout  portant,  est  vraiment  indis¬ 
pensable  pour  s’opposer  à  la  formation  ultérieure  d’une  cavité 
close  et  infectée. 

Car  fort  étendue  en  surface  et  en  profondeur  est  la  désorgani¬ 
sation  du  trajet  par  l’effet  de  la  pression  hydrostatique;  seul,  le 
drainage  est  à  même  d'assurer  l’élimination  de  cette  scorie 
toxique,  dont  la  réparation  lente  exige  qu’elle  se  fasse  naturelle¬ 
ment  sous  le  couvert  d’un  large  pansement  aseptique. 

Le  débridement  enfin,  avait  ses  indications  absolues.  L’état  sub¬ 
comateux  pouvait,  en  effet,  être  le  fait  de  la  compression  encé¬ 
phalique  par  un  épanchement  sanguin,  soit  d’origine  centrale, 
soit  périphérique.  Or,  je  n’avais  prise  que  contre  ce  dernier,  en 
mettant  à  nu  l’artère  méningée  moyenne,  à  proximité  du  trajet 
de  laquelle  existait  l’orifice  de  pénétration  du  projectile.  Il  semble 
Lien  digne  de  remarque  que  l’arlère  avait  été  sectionnée  par  le 
projectile  et  que  son  extrémité  proximale  recroquevillée,  ne 
recouvra  sa  perméabilité,  sous  nos  yeux,  qu’après  mobilisation 
d’un  caillot,  lors  du  débridement.  La  ligature  a  alors  permis  au 
chirurgien  d’être  rassuré  sur  l’absence  d’hémorragie  artérielle 
secondaire,  qui  avait  toutes  chances  de  se  produire  et  d’amener 
la  mort  du  blessé  en  cas  de  non-débridement  préventif. 

Ce  qui  rend  plus  complexe  ce  problème  du  traitement,  c’est 
qu’au  projectile,  métal  ou  carton,  se  surajoute  dans  ces  cas  de 
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coups  de  feu  tirés  à  bout  portant,  l’action  du  projectile-air,  qui 
réduit  en  bouillie  les  tissus,  la  substance  cérébrale,  en  particulier. 
«  Au  point  de  vue  chirurgical,  l’encéphalite  tardive  (ayant  débuté 
le  sixième  jour  et  amené  la  mort  le  onzième)  localisée  au  pourtour 
de  la  perte  de  substance  due  au  coup  de  feu,  me  parait  digne 
d’être  signalée,  ainsi  que  l’absence  de  méningite  généralisée  à  la 
suite  de  pareils  désordres.  » 

C’est  ainsi  que  s’exprimait  M.  Demandre  en  1884  dans  les 
Archives  de  médecine  militaire ,  à  propos  d’une  tentative  de  sui¬ 
cide  par  un  revolver  appliqué  à  hauteur  de  la  fosse  temporale 
droite.  Si  j’en  juge  par  mon  cas  heureux  d’aujourd’hui,  le  seul 
moyen  d’aller  au-devant  de  cette  encéphalite  est,  certes,  après  le 
débridement  osseux  et  méningé,  d’assurer  le  drainage  profond  et 
prolongé  du  cerveau  lui-même. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Drainage  du  canal  hépatique  pour  lithiase  du  cholédoque  et 
drainage  vésiculaire  pour  cholécystite  et  angiocholite  typhoï¬ 
dique. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  la  discussion  en  cours,  plusieurs  points 
ont  été  envisagés  successivement.  Tout  d’abord,  il  s’agissait  du 
drainage  de  l’hépatique  pour  lithiase  cholédocienne;  puis,  par 
comparaison,  on  a  parlé  du  drainage  de  la  vésicule,  et  enfin  du 
drainage  vésiculaire  pour  angiocholite  et  cholécystite  post-typhoï¬ 
dique.  Je  ne  viens  pas  apporter  des  conclusions  générales,  car  je 
n’ai  qu’une  faible  expérience  de  la  chirurgie  biliaire.  Je  n'ai  pra¬ 
tiqué,  en  effet,  que  19  cholécystostomies,  8  cholécystectomies, 
3  cholédocolomies,  3  explorations  des  voies  biliaires  pour  lithiase 
présumée  et  enfin  deux  incisions  de  phlegmons  biliaires  (1). 

Je  me  contenterai  d’exposer  quelques  observations  récentes  en 
rapport  avec  les  points  qui  ont  été  envisagés  dans  cette  discus¬ 
sion. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  je  n’ai  rien  à  signaler, 
si  ce  n’est  que  deux  fois  il  m’a  été  impossible  d’isoler  la  vésicule 
de  ses  adhérences  intestinales,  et  je  n’ai  pas  cru  devoir  prolonger 
les  recherches  pour  arriver  sur  le  cholédoque.  C’est  ainsi  qu’hier 

(1)  Ces  33  cas  sont  exposés  sommairement  dans  une  clinique  parue  dans 
le  Concours  médical,  en  août  1901. 
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encore,  j’ai  dû  me  contenter  d’enlever  de  la  vésicule  un  calcul 
gros  coiîime  une  mandarine,  et  je  n’ai  pas  cru  devoir  prolonger 
l’opération  chez  une  malade  très  affaiblie,  pour  explorer  le  cholé¬ 
doque.  Ce  que  je  ferai  cependant  dans  une  séance  opératoire 
ultérieure  si  cela  est  nécessaire. 

Au  point  de  vue  des  résultats  immédiats ,  voici  une  première 
observation  : 

Obs.  I.  —  Lithiase  vésiculaire  dans  des  diverticules  intrahépatiques. 
Lithiase  cholédocienne.  Drainage  de  l'hépatique.  Mort  par  hémorragies 
capillaires  subintrantes  le  septième  jour. 

P...,  âgée  de  quarante-trois  ans,  entre  le  2  avril  1907  à  l’Hôtel-Dieu, 
dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  que  je  remplaçais.  Dans  ses  antécé¬ 
dents  signalons  des  bronchites  répétées  depuis  treize  ans.  Première 
crise  très  violente  de  colique  hépatique,  il  y  a  un  an.  Deuxième  crise, 
il  y  a  neuf  mois.  Depuis,  la  malade  est  ictérique.  Actuellement  le  faciès 
est  très  jaune.  Sur  tout  le  corps  existent  de  nombreuses  lésions  de 
grattage.  Le  foie  est  très  gros,  il  déborde  de  quatre  travers  de  doigt  le 
rebord  costal.  On  sent  la  vésicule  biliaire  descendant  verticalement  et 
mobile  avec  les  mouvements  respiratoires.  Elle  est  peu  douloureuse  à 
la  pression. 

La  malade  est  très  amaigrie.  Les  urines  sont  riches  en  pigment 
biliaire.  Les  matières  fécales  sont  décolorées.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre,  au 
contraire,  la  malade  est  hypothermique,  elle  est  très  affaiblie.  Injections 
sous-cutanées  d’eau  salée  pendant  plusieurs  jours  avant  l’opération. 

Opération  le  8  avril  1907.  —  La  malade  est  endormie  au  chloroforme, 
mais  pendant  l’opération  elle  a  eu  plusieurs  tendances  à  la  syncope  et 
l’opération  fut  terminée  sans  chloroforme.  Incision  de  Kehr. 

Le  foie  est  très  jaunâtre,  avec  cirrhose  biliaire.  Le  rebord  du  foie  est 
très  épais,  induré,  avec  des  noyaux  sur  la  face  convexe  faisant  songer 
à  des  noyaux  néoplasiques.  La  vésicule  biliaire  est  explorée  et  incisée. 
Elle  contient  de  nombreux  calculs  et  il  y  a  comme  des  diverticules  du 
corps  de  la  vésicule  biliaire  dans  le  tissu  hépatique;  et  dans  chacun 
de  ces  diverticules  intrahépatiques  se  trouvent  des  calculs  qui  affleu¬ 
raient  la  face  convexe  de  la  glande;  ce  sont  eux  que  j’avais  pris  pour 
des  noyaux  néoplasiques  du  rebord  hépatique. 

Exploration  des  voies  biliaires  principales.  Dans  le  cholédoque,  près 
du  duodénum,  je  trouve  deux  calculs.  Exploration  négative  du  canal 
hépatique  et  du  canal  cholédoque  jusque  dans  l’intestin. 

Drainage  de  l’hépatique.  ,La  cholécystectomie  élait  impossible  à 
cause  des  diverticules  intrahépatiques;  j’en  ai  fixé  le  fond  à  la  paroi 
abdominale. 

Pendant  sept  jours,  l’état  de  la  malade  fut  assez  bon,  malgré  une 
légère  congestion  pulmonaire  provoquant  une  toux  répétée. 

Sept  jours  après,  le  lundi  15,  survient,  pendant  la  nuit,  par  le  drain 
hépatique,  une  hémorragie  capillaire  d’un  demi-litre  de  sang.  La  plaie 
est  tamponnée  seulement  le  mardi  matin.  On  fit  une  injection  sous- 
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cutanée  de  sérum  antidiphtérique.  Delà  glace  fut  appliquée  localement, 
a  grammes  de  chlorure  de  calcium  furent  prescrits  en  potion.  De  nou¬ 
velles  hémorragies  moins  intenses  survinrent  les  jours  suivants.  La 
malade  s’affaiblit  et  elle  succomba  le  18,  soit  dix  jours  après  l’opération. 

Ce  qui  est  tout  d’abord  intéressant  dans  cette  observation, 
c’est  l’existence  de  ces  diverticules  vésiculaires  venant  affleurer 
la  face  convexe  du  foie. 

Les  diverticules  de  la  vésicule  biliaire  ont  été  observés  surtout 
au  niveau  du  col  de  la  vésicule.  Ehrhard  (1)  vient  de  nouveau 
d’attirer  l’attention  sur  eux.  Sont-ils  toujours  primitifs?  Je  pense 
qu’ils  pourraient  bien  être  secondaires. 

Le  deuxième  point  intéressant,  c’est  lapersistance  de  ces  hémor¬ 
ragies  capillaires  et  leur  abondance.  Kehr,  pour  les  prévenir  ou 
les  traiter,  donne  aux  malades  du  chlorure  de  calcium,  soit  en 
lavements,  soit  en  potion.  Chez  notre  malade,  ce  traitement  a  été 
insuffisant;  il  est  vrai  qu’elle  était  déjà  bien  affaiblie  avant  l’opé¬ 
ration. 

Quant  aux  résultats  éloignés  du  drainage  de  V hépatique ,  compa¬ 
rativement  au  drainage  vésiculaire,  je  ne  peux  pas  dire  ce  qu’ils 
ont  été  chez  mes  opérés,  car  il  s’agit  de  malades  d’hôpital  que  je 
n’ai  pas  pu  revoir  pour  la  plupart,  sauf  dans  un  cas  que  voici. 

Obs.  II.  —  Lithiase  vésiculaire  et  cholédocv  nne  avec  hépatoplose.  Drai¬ 
nage  de  l'hépatique  et  héputopexie.  Résultat  éloigné ;  persistance  de  quel¬ 
ques  petits  troubles  avec  hépatoptose  récidivante. 

H.  B...,  âgée  de  trente-neuf  ans,  entre  en  juillet  1906  à  l’Hôtel-Dieu, 
dans  le  service  de  M.  Le  Dentu  que  je  remplace.  Il  n’y  a  rien  de  parti¬ 
culier  à  signaler  dans  ses  antécédents  jusque  il  y  a  six  ans.  A  celte 
époque,  survint  une  première  crise  de  colique  hépatique  avec  ictère 
très  marqué  et  décoloration  complète  des  matières.  Depuis,  les  crises 
sont  survenues  assez  fréquemment  au  nombre  de  trois  ou  quatre 
par  an. 

La  dernière  crise  date  de  juin  dernier.  Actuellement  la  malade  a 
la  peau  et  les  conjonctives  très  jaunes.  Le  foie  est  très  abaissé,  il 
déborde  de  cinq  travers  de  doigt  le  rebord  costal  ;  son  grand  axe  n’est 
pas  transversal  mais  oblique  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche.  On 
sent  la  vésicule  biliaire  distendue  et  par  conséquent  également  très 
abaissée.  Elle  est  douloureuse  à  la  palpation. 

L’état  général  est  médiocre.  La  malade  est  amaigrie.  Elle  n’a  plus 
d’appétit.  Les  urines  contiennent  des  pigments  biliaires.  La  malade  est 
constipée  et  les  matières  sont  décolorées.  Apyrexie. 

Opération  le  2  août.  —  Ineision  de  Kehr.  La  vésicule  biliaire  est 

(1)  Ehrardt.  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  avril  1907. 
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énorme.  Elle  contient  nne  quinzaine  de  calculs  à  facettes  et  une  bile- 
très  colorée.  Elle  adhère  à  l’épiploon  et  au  côlon  transverse.  L’hiatus 
de  Winslow  est  oblitéré.  L’exploration  des  voies  biliaires  démontre 
l’existence  de  deux  calculs  dans  le  cholédoque,  tout  contre  le  duo¬ 
dénum.  Ils  sont  enlevés  facilement.  Le  cathétérisme  du  cholédoque 
vers  le  canal  hépatique,  puis  vers  l’intestin,  montre  qu’il  n’y  a  pas 
d’autres  calculs.  Je  fais  alors  l’extirpation  de  la  vésicule  biliaire,  très 
adhérente  au  foie  dont  elle  est  séparée  avec  le  thermocautère.  Je  mets 
un  drain  remontant  du  cholédoque  jusque  dans  le  canal  hépatique;  ce 
drain  est  fixé  avec  un  catgut  aux  parois  du  cholédoque.  Tamponnement 
assez  serré  de  la  région.  Enfin,  pour  terminer,  je  fais  une  hépatopexie 
du  lobe  droit  hypertrophié,  fixation  avec  des  fils  de  catgut  en  anse, 
rapprochant  le  bord  hépatique  induré  et  les  muscles  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  à  travers  le  péritoine  pariétal. 

Après  l’opération,  la  bile  ne  s’écoule  pas  bien  par  le  drain-siphon. 
J’enlève  les  mèches  le  deuxième  jour,  et  avec  une  seringue  je  fais  une 
aspiration  dans  le  drain  hépatique.  11  sortit  aussitôt  une  grande  quan¬ 
tité  de  bile  assez  épaisse.  Le  drain  est  laissé  dix-huit  jours.  Les 
matières  se  colorèrent  rapidement.  Une  fistulette  persiste  pendant  six 
mois  avec  des  intermittences  de  fermeture. 

J’ai  revu  la  malade  ces  jours-ci,  son  état  général  est  très  bon,  le 
faciès  n’est  plus  jaunâtre.  Elle  ne  veut  ou  ne  peut  suivre  aucun  régime 
alimentaire.  Elle  a  quelques  douleurs  de  temps  en  temps.  Mais  son. 
foie  est  redescendu  dans  l’hypocondre  ;  une  fistulette  persiste. 

Outre  la  question  des  résultats  éloignés  dans  cette  observa¬ 
tion,  le  point  intéressant,  c’est  celui  de  Y  hépatoptose.  Kehr  y  a 
insisté,  il  a  recommandé  l’hépatopexie  par  quelques  points 
marginaux  pour  faciliter  le  drainage  de  la  région  sous-hépatique- 
Haasler  (1)  l’a  aussi  recommandée  et  récemment  Mariani  (2) 
rapporte  cinq  cas  dans  lesquels  il  a  fait  cette  hépatopexie  complé¬ 
mentaire. 

Si  j’insiste  sur  cette  hépatoptose  récidivante,  c’est  que  je  pense 
qu’elle  est  pour  quelque  chose  dans  les  quelques  troubles  qui 
persistent  chez  ma  malade;  il  s’agit  en  effet  chez  elle  d’une  hépa¬ 
toptose  très  marquée.  Dans  un  cas  déjà  rapporté  de  lithiase 
simplement  vésiculaire,  j’avais  vu  disparaître  cette  hépatoptose  (3). 

Dans  la  discussion,  il  a  été  encore  question  de  1  ' angiocholite 
et  de  la  cholécystite  post-typhoïdique. 

D’après  les  recherches  récentes,  on  sait  que  l’infection  éber- 
thienne  des  voies  biliaires  est  à  peu  près  constante  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  et  qu’elle  est  due  à  l’élimination  par  le  foie  des 

(1)  Haasler.  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  août  1907. 

(2)  Mariani.  Gazzetta  degli  ospeduli,  fëmt-r  1907. 

(3)  Mauclaire.  Société  anatomique,  1897. 
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bacilles  en  circulation  dans  le  sang.  Récemment  Odour  (1), 
Lemierre  et  Abrami  (2)  ont  reproduit  expérimentalement  la  cholé¬ 
cystite  et  la  péri- cholécystite  typhique. 

Voici  un  premier  cas  intéressant,  quoique  négatif,  et  observé  à 
l’hôpital  Dubois  dans  le  service  des  contagieux. 

Il  s’agissait  d’un  malade  typhique  au  huitième  jour  de  sa 
dothiénentérie.  Au  niveau  de  la  région  vésiculaire,  il  existait  de 
l’empâtement,  de  l’œdème  de  la  paroi,  de  la  matité  à  la  percussion, 
de  l’hyperthermie  et  une  douleur  très  vive.  M.  Courtois-Suffit 
admit  l’existence  de  cholécystite  ou  péri-cholécystite. 

La  laparotomie  exploratrice  fut  faite  le  dixième  jour.  J’ai  trouvé 
simplement  l’épiploon  ratatiné  autour  de  la  vésicule.  Celle-ci  était 
apparemment  saine,  de  même  que  les  voies  biliaires. 

Je  n’ai  pas  cru  utile  de  drainer  celles-ci.  La  guérison  opératoire 
a  été  régulière. 

Voici  maintenant  un  autre  cas  intéressant  : 

Observation.  —  Angiocholite  et  cholécystite  typhoïdique.  Cholécystos¬ 
tomie  temporaire.  Guérison. 

J...,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  entre  le  30  avril  1903  dans  mon 
service  à  l’hôpital  Dubois.  Dans  ses  antécédents  personnels  nous 
notons  une  jaunisse  à  l’âge  de  treize  ans,  une  pneumonie  à  quinze  ans, 
une  phlébite  post-puerpérale  à  vingt-huit  ans,  l’influenza  en  1890,  une 
entérite  grave  en  1906.  A  la  tin  de  l’année  1906  la  malade  présente 
presque  tous  les  signes  d’une  fièvre  typhoïde,  et  étant  donnée  une  dou¬ 
leur  hépatique  on  pensa  à  une  hépatite  ou  au  paratyphus.  Elle  avait 
une  douleur  très  vive  au  niveau  du  foie  qui  était  gros  et  aussi  une  dou¬ 
leur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  n’y  avait  pas  de  diarrhée.  Ce  qui 
était  particulier,  c’était  la  persistance  d’une  fièvre  à  40  degrés  pendant 
deux  mois,  puis  la  température  retomba  à  la  normale. 

Mais  quinze  jours  après,  nouvelle  crise  hépatique  avec  fièvre  à 
40  degrés,  douleurs  hépatique  et  iliaque  intenses,  vomissements, 
hémorragies  intestinales,  ménorragies,  état  subictérique. 

Cet  état  fébrile  typhoïdique  dure  quarante  jours.  Le  20  mars,  la 
malade  semble  entrer  en  convalescence.  Le  S  avril,  nouvelle  crise  aiguë 
avec  40  degrés  pendant  quinze  jours  et  toujours  les  mêmes  symp¬ 
tômes  hépatiques.  M.  Macaigne  pensa  à  une  angiocholite  avec  cholé¬ 
cystite  post-typhoïdique,  car  le  sérum  de  la  malade  agglutinait. 

Au  commencement  de  mai,  la  température  descend  à  37°8  en 
moyenne. 

J’examine  la  malade,  le  foie  est  un  peu  douloureux  au  niveau  de  la 
vésicule.  On  croit  sentir  de  l’empâtement,  le  facits  est  normal,  mais  les 

(1)  Ch.  Odour.  Cirrhose  biliaire  d’origine  éberthienne.  Thèse,  Paris,  1906. 

(2)  Lemierre  et  Abrami.  Société  de  biologie,  27  juillet  1907.  Voir  aussi  Cas- 
suto.  Abcès  du  foie  d’origine  typhique.  Thèse,  Paris,  1900. 
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mains  sont  jaunes.  Les  matières  sont  partiellement  décolorées,  les 
urines  ne  sont  pas  foncées. 

Le  16  mai,  je  fais  une  intervention,  pensant  trouver  une  cholécystite 
suppurée  avec  lithiase.  Incision  de  Kehr.  Le  foie  est  un  peu  jau¬ 
nâtre  et  légèrement  hypertrophié.  La  vésicule  est  légèrement  dis¬ 
tendue,  sa  paroi  est  peu  hypertrophiée.  Elle  ne  contient  pas  de  calculs 
ni  de  bouillie  calculeuse.  La  bile  qui  s’écoule  paraît  normale.  Explora¬ 
tion  digitale  des  voies  biliaires  (hépatique  et  cholédoque).  Elles  ne 
paraissent  pas  augmentées  de  volume.  Je  ne  sens  aucun  calcul  appré¬ 
ciable  par  ce  procédé.  Je  fais  la  cholécystostomie.  La  bile  est  examinée 
par  M.  Macaigne,  elle  ne  contient  pas  de  microbe  aérobie.  La  fistule 
biliaire  est  maintenue  six  semaines;  les  matières  fécales  se  sont  reco¬ 
lorées  après  l’opération.  Depuis,  c’est-à-dire  depuis  six  mois,  la  malade 
est  restée  guérie,  sans  fièvre  ai  crises  hépatiques. 

En  somme,  je  pense  avoir  été  en  présence  ici  d’un  cas  d’angio- 
cholite  et  de  cholécystite  typhique  ou  typhoïdique,  traitée  à  sa 
terminaison  par  la  cholécystostomie,  et  je  pense  que  cette  opéra¬ 
tion  a  évité  une  nouvelle  rechute,  bien  que  la  bile  fût  devenue 
stérile  au  moment  de  l’intervention. 

Telles  sont  les  trois  observations  que  j’ai  tenu  à  rapporter  à 
propos  de  la  discussion  actuelle  sur  le  drainage  hépatique  pour 
lithiase  cholédocienne  ou  vésiculaire  et  pour  cholécystite  et 
angiocholite  post- typhoïdique. 

M.  Lejars.  —  La  discussion  qui  vient  de  finir  a  été  intéressante  r 
elle  a  apporté  une  nouvelle  contribution  à  la  chirurgie  biliaire  et 
laisse  des  documents  de  grande  valeur;  dans  ces  questions  si 
complexes,  et  toujours  en  évolution,  pourrait- on  dire,  les  faits 
nouveaux  ne  sont-ils  pas,  avant  tout,  désirables?  Ceux  que  M.  le 
professeur  Terrier  nous  a  communiqués,  les  observations  de  nos 
collègues  Routier,  Bazy,  Picqué,  Souligoux,  Mauclaire,  démontrent, 
une  fois  de  plus,  les  services  que  nous  pouvons  attendre  de  la 
méthode  opératoire  dite  méthode  de  Kehr,  du  drainage  direct  du 
canal  biliaire  commun,  après  ablation  de  la  vésicule  et  du  cystique  ; 
ils  ont  démontré  aussi  que  la  découverte  du  canal  hépatique  et 
cholédoque  est  parfois  très  malaisée,  surtout,  comme  l’a  fait  voir 
M.  Picqué,  lorsque  la  vésicule  a  été  enlevée  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  préalable,  et  que  le  drainage  du  canal  biliaire  peut  être 
d’application  difficile,  et  même  impossible,  quand  on  opère  pour 
des  angiocholites  anciennes  ayant  créé  une  atrésie  et  des  rétré¬ 
cissements  inflammatoires  des  conduits  ;  les  cas  rappelés  par 
M.  Terrier,  ceux  de  M.  Bazy,  témoignent  des  altérations  profondes 
que  les  canaux  biliaires  ont  alors  subies,  assez  souvent,  et  des 
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obstacles  qui  s’opposent  à  l’exécution  régulière  du  drainage  hépa¬ 
tique. 

La  méthode  n’est  donc  pas,  en  pratique,  toujours  utilisable;  il 
convient  d'en  être  prévenu,  surtout  lorsqu’on  agit  pour  des  acci¬ 
dents  d’infection  biliaire  chronique,  sans  calculs  et  sans  rétention. 
Est-elle,  d'ailleurs,  toujours  nécessaire,  et  doit-elle  passer  pour 
une  pratique  exclusive,  destinée  à  remplacer  tous  les  autres  modes 
opératoires?  Je  ne  crois  pas  que  personne  ait  jamais  eu  l’idée  de 
le  soutenir,  et,  pour  ma  part,  une  pareille  conception  était  fort 
loin  de  ma  pensée  ;  lorsqu’on  a  acquis  quelque  expérience  de  la 
chirurgie  biliaire,  on  n’est  plus  exposé  à  défendre  ces  formules 
univoques.  Je  reconnais,  d’ailleurs,  que,  dans  mon  rapport, 
l’exposé  trop  bref  des  indications  prêtait  un  peu  au  soupçon 
d’intransigeance  ;  je  me  félicite,  en  vérité,  de  ce  défaut  de  mon 
écriture,  s’il  m’a  valu  la  courtoise  et  intéressante  riposte  de  mon 
ami  M.  Hartmann. 

Gn  eût  dit,  à  l’entendre,  qu’il  prisait  peu  l’opération  de  Kehr, 
et  qu’il  tenait  surtout  à  défendre,  contre  une  nouveauté  surfaite, 
nos  anciennes  pratiques  opératoires;  à  le  lire,  je  me  suis  aperçu 
qu’en  réalité  nos  opinions  ne  différaient  guère.  Hartmann  a  eu 
d’excellents  résultats  éloignés  de  ses  opérations  limitées  aux  voies 
biliaires  accessoires,  et  la  proportion  de  87  p.  100  qu’il  relève  est 
fort  remarquable  et  vaut  d’être  enregistrée;  nous  avons  tous 
obtenu  de  bons  résullats  en  moins  grand  nombre,  peut-être,  que 
M.  Hartmann,  de  la  cholécystectomie  simple,  de  la  cholédocotomie 
sans  drainage  direct,  et  même  de  la  cholécystectomie,  nous 
n’avons  nulle  intention  de  renoncer  à  ces  interventions.  Nous 
croyons  seulement  que  leurs  indications  se  sont  restreintes  depuis 
que  nous  savons  mieux  intervenir  sur  les  gros  canaux. 


Rapport. 

De  l'intervention  immédiate ,  dans  les  coups  de  feu  de  l'oreille , 
par  M.  Robert  Pioqüé. 

Rapport  de  M.  LUCIEN  PICQUÉ. 

La  question  de  l’intervention  dans  les  coups  de  feu  de  l’oreille 
n’a  été  que  rarement  envisagée  dans  notre  Société.  En  1888,  le 
professeur  Berger  affirmait  le  principe  de  l’intervention  immédiate. 
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Dès  cette  époque,  quelques  chirurgiens  se  rallièrent  à  son  Opinion, 
mais  depuis  lui  la  question  ne  fut  plus  discutée. 

En  consultant  nos  Bulletins,  on  trouve,  en  1889,  la  relation 
d’un  cas  dans  lequel  notre  collègue  Kirmisson  parvient  à  guérir 
une  suppuration  de  l’oreille  en  pratiquant  l’extraction  du  pro¬ 
jectile  le  vingt-quatrième  jour;  dans  ce  cas  il  existait  une  indica¬ 
tion  opératoire  des  plus  nettes.  En  1900,  Rochard  nous  montre  un 
projectile  qu’il  a  extrait  de  l’oreille,  ce  qui  avait  déterminé  une 
section  du  nerf  facial  et  une  suppuration  mastoïdienne  :  mais, 
l’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout  dans  l’emploi  de 
l’appareil  de  Contremoulins. 

Si,  depuis  vingt  ans,  cette  question  n’a  plus  été  l’objet  d’aucune 
élude  nouvelle  au  sein  de  notre  Société,  nos  livres  classiques,  Le 
Dèntu  et  Delbet  dans  le  Traité  de  Chirurgie,  Lejars  dans  sa 
Chirurgie  d'urgence ,  Legueu  dans  ses  Leçons  cliniques,  ont  marqué 
et  vulgarisé  le  principe  de  l’intervention  immédiate.  La  question 
paraît  donc  aujourd’hui  jugée,  et  cependant  à  propos  d’un  fait 
qui  nous  a  été  adressé  récemment  par  M.  Robert  Picqué,  agrégé  au 
Val-de-Grâce,  et  que  vous  m’avez  prié  d’analyser,  j’ai  pensé  qu’il 
pouvait  être  intéressant  de  la  reprendre  pour  préciser  quelques 
points  relatifs  aux  indications  et  à  la  technique  opératoire. 

Voici  d’abord  cette  observation  : 

Le  cavalier  G...,  du  12e  cuirassiers,  dans  une  tentative  de  suicide, 
une  nuit  de  décembre  1906,  se  loge  dans  la  tête  trois  balles  d’un 
revolver  de  poche  de  petit  calibre. 

Il  arrive  au  Val-dè-Grâce,  le  lendemain,  vers  trois  heures  de  l’après- 
midi,  transporté  d’une  commune  de  banlieue,  où  il  se  trouvait  en  per¬ 
mission. 

Il  se  présente  dans  une  sorte  de  torpeur,  qui  pourrait  être  prise  à 
première  vue  pour  du  coma,  mais  dont  il  sort  assez  facilement  pour 
répondre  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

On  constate  alors  trois  orifices  de  balles  :  un  occipital,  deux  pré-auri¬ 
culaires  à  droite  ;  leur  pourtour,  noirâtre,  est  incrusté  de  débris  de 
poudre  ;  il' n’en  sort  ni  matière  cérébrale,  ni  liquide  céphalo-rachidien; 
la  pression  fait  seulement  sourdre  un  peu  de  sang  par  les  orifices  anté¬ 
rieurs. 

Pas  de  symptôme  de  compression;  pas  de  stertor;  température  37°6, 
pouls  80.  Pas  de  paralysie  faciale;  l’ouïe  semble  affaiblie  du  côté  lésé, 
bien  que  des  réponses  précises  soient  difficiles  à  obtenir  du  malade. 

Nous  nous  mettons  aussitôt  en  mesure  de  procéder  au  débridement 
et  à  la  désinfection  de  ces  plaies,  et  si  possible  à  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles,  que  l’ensemble  des  symptômes  permet  de  supposer  superficiel¬ 
lement  situés. 

Opération.  —  1°  Un  volet  cutané  occipital  permet,  après  évacuation 
d’un  hématome,  d’extraire  facilement  un  projectile  de  plomb,  aplati 
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contre  la  paroi  crânienne;  le  volet  est  suturé  suf  tout  son  pourtour;  à 
son  centre,  une  mèche  est  placée  dans  l'orifice  du  projectile  débridé  et 
régularisé  ; 

2°  Une  incision  verticale  est  menée,  en  avant  du  pavillon,  répondant 
aux  deux  orifices  d’entrée. 

Le  stylet,  introduit  par  l’orifice  supérieur,  conduit  vers  la  fosse  zygo¬ 
matique  :  une  pince  de  Rocher  en  ramène  assez  facilement  la  balle 
aplatie. 

L’orifice  inférieur  conduit,  au  contraire,  vers  la  mastoïde.  C’est  donc 
à  travers  le  conduit  déchiré  que  nous  devons  aller  à  la  recherche  du 
prejeclile  intra-pétreux  :  nous  le  sentons,  en  effet,  coincé  à  la  base  du 
rocher,  entre  celle-ci  et  le  bord  antérieur  de  la  mastoïde. 

L’extraction  en  est  assez  laborieuse.  D’abord,  en  raison  delà  voie  pré¬ 
auriculaire  un  peu  détournée;  par  plusieurs  fois,  nous  songeons  même 
à  l’abandonner  pour  la  voie  mastoïdienne;  mais,  devant  l’inconvénient 
possible  d’une  incision  rétro-auriculaire,  pour  le  pavillon  déjà  décollé 
en  avant  sur  une  grande  hauteur,  nous  parvenons  à  nous  faire  un  jour 
suffisant  vers  le  rocher,  en  ouvrant  et  décollant  plus  largement  le  con¬ 
duit. 

Ensuite,  en  raison  de  l'enclavement  du  projectile,  nous  sommes 
obligés  de  pratiquer  au  ciseau  l’abrasion  de  plusieurs  copeaux  osseux, 
et  de  subdiviser  le  projectile  en  plusieurs  fragments. 

La  plaie  est  tamponnée  par  des  mèches. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes  :  il  n’y  eut  jamais  d’éléva- 
ion  de  température  :  la  plaie  occipitale  se  ferma  rapidement;  de 
même  la  pré-auriculaire,  la  suppuration  venue  du  foyer  osseux  profond 
se  faisant  jour  dès  lors  directement  par  le  conduit;  il  fallut  deux  ou 
trois  fois  curelter  les  bourgeons  charnus  qui  tendaient  à  obturer  celui-ci 
et  à  s’opposer  à  l’issue  du  pus  ;  puis  l’assèchement  se  fit. 

Et  il  ne  persista  de  tous  ces  délabrements  que  des  cicatrices  assez 
dissimulées  et  la  perte  de  l’audition  du  côté  droit. 

11  s’agit  dans  ce  cas  d’une  plaie  de  l’oreille  par  balle  de 
revolver. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  il  est  indispen¬ 
sable  d’envisager  à  part  les  plaies  par  armes  de  guerre, 

Celles-ci,  en  effet,  limiteront  rarement  leurs  dégâts  au  squelette 
de  l’oreille  ;  d’autre  part,  les  principes  du  traitement  des  bles¬ 
sures  de  guerre  sont,  en  raison  des  conditions  spéciales  de  milieu, 
radicalement  opposés  à  ceux  des  blessures  qu’on  observe  dans 
la  pratique  civile. 

Je  n’étudierai  donc  dans  ce  rapport  que  les  indications  four¬ 
nies  par  les  plaies  produites  par  des  armes  de  petit  calibre. 

Alors  que  nos  prédécesseurs  préconisaient  l’abstention  quasi 
systématique  en  invoquant  la  tolérance  des  tissus  pour  les  pro¬ 
jectiles  et  aussi  leur  enclavement,  nous  devons  aujourd’hui  pour 
justifier  le  principe  de  l’intervention  nous  appuyer  au  contraire 
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sur  l’étude  des  lésions  produites  parle  projectile  et  leur  évolu¬ 
tion  clinique. 

Envisageant  la  marche  et  les  lésions  produites  parle  projectile, 
M.  Berger  avait  justement  séparé  dans  son  travail  les  cas  où 
celui-ci  a  dépassé  les  limites  du  rocher  et  ceux,  au  contraire,  où 
il  est  resté  inclus.  Pour  ces  derniers,  il  admettait  que  le  projectile 
a  pénétré  selon  l’axe  de  la  caisse  et  a  été  arrêté  dans  sa  course 
par  sa  paroi  interne.  Une  semblable  pénétration  est  possible. 

Dans  un  cas  récent  qui  nous  a  été  communiqué  par  M.  Pfilh," 
la  balle  a  suivi  cette  voie  et  s’est  arrêtée  dans  la  partie  osseuse 
du  conduit;  je  pense  néanmoins  qu’il  s’agit  dlun  cas  excep¬ 
tionnel. 

Le  type  le  plus  habituel  est  celui  que  nous  offre  le  malade  de 
M.  Robert  Picqué. 

Le  projectile  entre  normalement  ou  obliquement  d’avant  en 
arrière,  au  travers  de  la  paroi  antérieure  du  conduit,  s’arrête  au 
fond  de  celle-ci,  surpris  par  la  résistance  considérable  de  la  pyra¬ 
mide  pétreuse,  et  reste  coincé  entre  la  base  de  celle-ci  et  le  bord 
antérieur  de  la  mastoïde. 

Dans  un  autre  type,  au  contraire.il  fuit  latéralement  le  heurtoir 
de  la  base  pétreuse  et  poursuit  son  chemin  suivant  l’axe  de  la 
pyramide,  détruisant  l’oreille  interne  et  menaçant  à  bout  de 
course  la  carotide  interne. 

Tels  sont  les  deux  types  de  lésions  de  l’oreille  le  plus  souvent 
observés  quand  le  projectile  ne  dépasse  pas  les  limites  du  rocher. 
Mais  parfois  celles-ci  peuvent  être  dépassées. 

Quand  l’obliquité  de  l’arme  est  plus  accentuée  en  avant,  le  pro¬ 
jectile  pénètre  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

Dans  un  cas  de  Gangolphe,  celui-ci  est  resté  enclavé  dans  la 
région  pré-auriculaire  ( Revue  de  chirurgie ,  1895). 

Enfin,  quand  l’obliquité  est  accentuée  en  haut,  le  projectile 
pénètre  dans  le  crâne  à  travers  le  toit  du  rocher.  Nous  rentrons 
alors  dans  la  catégorie  des  coups  de  feu  de  l’oreille  compliqués 
de  pénétration  crânienne. 

Pour  juger  les  indications  opératoires,  il  faut  étudier  séparé¬ 
ment  les  cas  où  le  projectile  est  resté  inclus  dans  le  rocher  et 
ceux  où  il  a  pénétré  dans  la  cavité  crânienne.  Dans  ce  dernier  cas, 
tous  les  chirurgiens  avec  Berger  ont  insisté  sur  la  nécessité  d’in¬ 
tervenir  comme  dans  les  cas  ordinaires  de  plaie  du  crâne  par 
coup  de  feu.  Nous  n’y  insisterons  donc  pas  ici. 

Dans  le  cas  de  projectile  intra-pétreuxla  question  mérite  d’être 
étudiée  d’un  peu  près.  Pendant  longtemps  on  a  fait  une  place 
trop  grande  â  la  balle  et  au  trajet  supposé  étroit  qu’elle  a  créé 
devant  elle,  et  c’est  ainsi  que  dans  une  conception  trop  restreinte 
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des  faits,  oo  a  pu  parfois  considérer  comme  inutile  ou  dangereuse- 
l’extraction  du  projectile. 

Dans  le  premier  type,  la  balle  est  solidement  incluse  dans  la 
•.base  de  la  pyramide,  elle  a  déterminé  par  elle-même  un  minimum 
de  dégâts,  l’oreille  interne  et  le  facial  sont  parfois  épargnés.  L’ex¬ 
traction  peut  être  laborieuse. 

Dans  le  deuxième  type,  au  contraire,  la  balle  a  en  général  détruit 
tout  l’appareil  auditif,  elle  reste  incluse  dans  le  rocher,  souvent 
à  une  grande  profondeur,  et  l’on  invoque  souvent  le  cas  de  Rever- 
din,  dans  lequel  l'ablation  de  la  balle  provoqua -une  hémorragie 
-formidable  de,  la  carotide  interne,  hémorragie  déterminée  peut- 
être,  d’après  l’auteur  lui-même,  par  le  tirefonds  dont  il  se  servit. 

Or,  si  l’on  examine  les  pièces  pathologiques  et  expérimentales, 
on  reconnaît  que  le  trajet  du  projectile  n’est  pas  aussi  simple  qu’on 
aurait  pu  le  supposer  tout  d’abord.  Rosati,  dans  une  importante 
«  Contribution  clinique  et  expérimentale  à  l’étude  de  la  résistance 
du  squelette  de  l’oreille  à  la  pénétration  du  projectile  »  ( Annales 
de  médecine  navale ,  1897),  a  bien  étudié  la  complexité  des  trajets 
parcourus  parles  projectiles  et  montré  les  fissures  qui  s’irradient 
dans  le  rocher  autour  des  projectiles. 

Il  décrit  en  effet  et  représente  d’après  ses  expériences  comme 
complication  fréquente  de  l’enclavement  du  projectile  à  labasedu 
rocher  (premier  type),  une  fraction  linéaire  de  là  base  du  rocher 
dont  le  trait  passe  entre  la  pyramide  rocheuse  et  la  mastoïde  et 
intéresse  par  sa  direction  oblique  en  avant  et  en  dedans  le  toit  de 
la  caisse,  le  labyrinthe  et  les  canaux  semi-circulaires.  Cette  fissure 
explique  la  perte  de  l’audition  observée  parfois  immédiatement 
après  le  traumatisme,  alors  même  que  le  projectile  resté  dans  la 
mastoïde  n’a  pu  atteindre  directement  les  organes  internes  de 
l’ouïe. 

D’autre  part,  dans  les  cas  de  projectile  intra-pétreux  (deuxième 
variété)  Rosati  montre  la  fréquence  des  fissures  longitudinales  ou 
obliques  du  rocher  avec  esquilles  multiples,  véritables  éclatements 
du  rocher.  J’ai  eu  pour  ma  part  l’occasion  d’opérer  un  cas  bien 
intéressant  de  ce  genre  en  1902  au  pavillon  de  chirurgie  de  l’asile 
Sainte-Anne.  Voici  l’observation. 

Observation  inédite.  —  J...  (Victor),  vingt-sept  ans,  venant  de  l'ad¬ 
mission,  entre  au  pavillon  de  chirurgie,  le  22  juillet  1902  (mélancolie  ; 
tentatives  de  suicide),  envoyé  d’un  hôpital  parisien. 

Balle  de  revolver  ayant  pénétré  dans  l’oreille  droite.  Ecoulement 
purulent  par  l’oreille,  hémiplégie  faciale. 

Examen.  —  L’orifice  d’entrée  siège  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  tragus.  Il  existe  un  écoulement  purulent  abondant  par  la  plaie  et 
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par  le  conduit.  Température  38°2.  Paralysie  faciale.  Pas  de  troubles 
cérébraux.  Opération.  Incision  dans  le  sillon  rétro-auriculaire.  Evide¬ 
ment  pétro-mastoïdien. 

Excision  du  mur  de  la  logette;  on  constate  alors  que  l'orifice  de  la 
balle  se  trouve  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  la  caisse.  Il  s’écoule 
du  pus  des  cellules  voisines  de  l'aditus. 

On  découvre  sur  le  toit  de  la  caisse  une  fissure  curviligne  à  con¬ 
vexité  externe  délimitant,  une  esquille  longue  de  15  millimètres  environ 
dans  le  sens  antéro-postérieur  et  large  de  8  à  10  millimètres  dans  le 
sens  transversal.  Cette  esquille  est  elle-même  subdivisée  en  deux  secon¬ 
daires  par  une  petite  fissure  antéro-postérieure. 

On  abat  le  bord  externe  de  ce  toit  de  la  caisse  afin  d’arriver  sur  la 
tranche  convexe  de  cette  double  esquille.  Au  cours  de  cette  manœuvre 
l’esquille  coincée  s’enfuit  en  haut  vers  la  dure-mère  et  du  pus  se  fait 
jour  sur  sa  lèvre  convexe,  venant  donc  de  la  face  interne  de  l’esquille. 
Celle-ci  est  enfin  énucléée  et  la  dure-mère  apparaît. 

Celle-ci  se  montre  intacte,  mais  à  la  paroi  antérieure  de  la  brèche 
crânienne  on  trouve  implantés  sur  cette  méninge  deux  séquestres 
appartenant  au  rocher.  Ces  séquestres  sont  extirpés  à  la  pince.  Mais 
en  aucun  point  on  ne  trouve  ni  projectile  ni  brèche  de  la  dure-mère 
ayant  pu  lui  livrer  passage  vers  le  cerveau. 

Lavage.  Drainage.  Pansement  à  plat.  27  juillet  :  au  cours  du  panse¬ 
ment,  on  retire  plusieurs  éclats  métalliques,  mais  la  balle  ne  peut  être 
découverte.  Excellent  état  de  la  plaie,  pas  de  fièvre.  3  août,  on  découvre 
une  partie  du  projectile.  Quelques  éclats  sont  enlevés,  le  reste  est  enclavé 
dans  le  squelette.  On  ne  sait  si  tout  le  projectile  est  là.  Guérison. 


On  voit  dans  cette  observation  l’éclatement  du  toit  du  rocher 
et  le  siège  intra-pétreux  du  projectile,  fort  probable  du  moins  puis¬ 
qu’on  l’absence  de  toute  brèche  dure-mérienne  des  fragments 
métalliques  sont  éliminés  par  le  pansement  dans  les  jours  qui 
suivent  l’opération. 

Voici  un  autre  cas  personnel,  qui  s’est  malheureusement  ter¬ 
miné  par  la  mort  : 

L...  (Albert),  trente-sept  ans,  entre  le  16  janvier  1906  dans  mon  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  n°  15.  Le  malade  s’est  tiré  il  y  a 
deux  jours  une  balle  de  revolver  de  fort  calibre  au  niveau  de  la  conque. 
Paralysie  faciale  complète.  Audition  abolie.  Température,  39  degrés. 
Agitation.  Je  le  vois  à  la  visite  pour  la  première  fois  et  je  pratique  sur- 
le-champ  l’intervention  suivante  :  Incision  rétro-auriculaire  suivie  du 
décollement  du  pavillon.  Le  bord  antérieur  de  la  mastoïde  est  fracturé. 
La  brèche  est  agrandie  comme  dans  l’évidement  pétro-mastoïdien. 
En  se  portant  en  haut  pour  enlever  quelques  esquilles,  on  met  à 
nu  la  dure-mère,  qui  paraît  intacte  au-dessus  du  toit  du  rocher;  on 
constate  alors  un  éclatement  du  rocher  :  celui-ci  se  trouve  divisé  en  de 
nombreuses  esquilles,  qui  sont  successivement  extirpées.  Le  projectile 
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est  retrouvé  en  deux  fragments,  qui  sont  également  extraits.  Il  résulte 
de  l’intervention  un  énorme  puits  au  fond  duquel  se  trouve  une  esquille 
très  adhérente  et  qui  est  laissée  en  place.  Lavage  et  tamponnement 
hémostatique  de  la  cavité.  Le  lendemain  la  température  est  tombée,  le 
malade  est  plus  calme,  tout  fait  espérer  un  résultat  favorable.  Mais  le 
quatrième  jour  la  température  remonte  brusquement  et  le  malade 
succombe.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

En  résumé,  quelle  que  soit  la  variété  du  siège  du  projectile  dans 
l’oreille,  qu’il  soit  superficiel  ou  profond,  ilîaut  se  représenter  en 
principe,  dans  tous  les  cas,  le  foyer  de  fracture  ouvert  du  côté  de 
l’encéphale  comme  vers  l’extérieur,  même  quand  le  projectile  est 
resté  inclus  dans  la  pyramide. 

La  connaissance  de  ces  faits  anatomo-pathologiques  présente 
la  plus  grande  importance  au  point  de  vue  de  l’évolution  clinique 
et  du  pronostic  des  coups  de  feu  de  l’oreille. 

C’est  elle  qui  va  nous  permettre  d’expliquer  les  complications 
si  fréquentes  de  ces  traumatismes  et  nous  conduira  à  des  déduc¬ 
tions  thérapeutiques  rationnelles. 

Le  foyer  de  fracture  en  communication  avec  l’extérieur,  direc¬ 
tement  ou  par  l’intermédiaire  des  cavités  de  l’oreille,  est  voué 
fatalement  à  l’infection,  infection  locale  qui  tendra  peu  à  peu  à 
l’élimination  du  projectile  et  sera  d’autant  plus  prolongée  et 
étendue  que  le  projectile  sera  plus  enclavé  et  ses  fragments  plus 
nombreux,  infection  propagée  aux  cavités  de  l’oreille  et  à  leurs 
annexes,  d’où  vaste  et  interminable  suppuration  dans  une  région 
où  celle-ci  est  particulièrement  redoutable. 

Mais  de  plus,  le  foyer  communique  souvent  par  des  irradiations 
fissuraires  avec  la  dure-mère  ;  même  en  dehors  de  toute  commu¬ 
nication  pathologique,  l’infection  est  encore  susceptible  de  se  pro¬ 
pager  tôt  ou  tard  aux  méninges  et  au  cerveau. 

On  voit  dès  lors  que  toute  l’évolution  des  coups  de  feu  de  l’oreille 
est  dominée  par  la  notion  de  l’infection,  infection  primitive  ou 
retardée,  localisée  au  massif  pétreux  ou  propagée  aux  centres  ner¬ 
veux.  A  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l’accident  :  celle-ci 
peut  se  terminer  par  la  mort  ou  donner  lieu  à  une  suppuration 
interminable  qui  entraîne  la  cachexie  progressive  des  malades, 
voire  même  certaines  formes  transitoires  d’aliénation  mentale 
qui  sont  susceptibles  de  guérison,  ainsi  que  l’a  démontré  notre 
collègue  Toubert  dans  une  note  qu’il  a  publiée  à  la  Société  de  laryn- 
gologie  à  propos  de  deux  cas  qu’il  avait  opérés  dans  mon  ser¬ 
vice.  Toutes  ces  considérations  conduisent  logiquement  au  prin¬ 
cipe  formel  de  l’intervention  immédiate. 

Avant  d’envisager  les  divers  procédés  opératoires  qui  ont  été 
préconisés  par  les  auteurs,  et  pour  mieux  juger  ceux-ci,  il  faut 
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tout  d’abord  préciser  les  règles  générales  de  toute  intervention 
dirigée  contre  les  plaies  de  l'oreille  par  coups  de  feu. 

Comme  je  l’ai  dit,  l’intervention  ne  saurait  avoir  pour  but 
exclusif  l’extraction  systématique  d’un  projectile  profond  et  diffi¬ 
cile  à  désenclaver.  Destinée  surtout  à  prévenir  l’infection  inévi¬ 
table  et  souvent  mortelle,  due  aux  lésions  produites  par  celui-ci, 
elle  doit  avoir  pour  objet  principal  la  désinfection  du  foyer  de 
fracture.  C’est  pourquoi,  par  un  rapprochement  qui  paraît 
rationnel  et  nécessaire,  il  convient  de  leur  appliquer  le  traitement 
des  fractures  compliquées  de  plaie  avec  ou  sans  corps  étranger, 
qu'il  s’agisse  d’une  fracture  intéressant  la  diaphyse  des  os  longs 
ou  la  boîte  crânienne.  Il  faut,  là  comme  ici,  débrider,  réséquer  et 
drainer. 

Le  chirurgien  devra  donc  s’appliquer  à  transformer  .le  trajet 
étroit  et  tortueux  du  projectile  en  une  brèche  largement  ouverte 
vers  l’extérieur. 

Celte  brèche,  débarrassée  des  esquilles  et  corps  étrangers  acces¬ 
soires,  devra  représenter  un  entonnoir  évasé  au  dehors,  répon¬ 
dant  par  son  sommet  au  projectile  et  parfaitement  disposé  pour 
l’évacuation  des  liquides  septiques,  des  débris  d’os  qui  ont  pu 
échapper  au  cours  de  l’opération  et  du  projectile  lui-même  secon¬ 
dairement  libéré,  comme  le  fait  s’est  produit  dans  mon  observation 
personnelle.  Il  est  évident  que  si,  dans  le  cas  de  M.  Robert  Picqué 
et  dans  les  cas  où  il  siège  dans  la  pyramide  elle-même,  il  se 
montre  extirpable  sans  danger,  il  doit  être  enlevé  primitivement; 
à  ce  point  de  vue  particulier,  c’est  la  radiographie  qui  est  à  l’heure 
actuelle  notre  guide  le  plus  précieux.  Bien  supérieure  à  l’appareil 
Trouvé  qui  a  rendu  jadis  de  grands  services,  mais  sur  les  incon¬ 
vénients  duquel  il  est  inutile  d’insister,  la  radiographie  prise  suc¬ 
cessivement  dans  le  sens  frontal  et  dans  le  sens  sagittal  permet  de 
la  façon  la  plus  simple  un  repérage  parfait  du  projectile  et  nous 
donne  deux  renseignements  de  première  importance  :  1°  le  siège 
intra-pétreux  ou  intra-cranien  du  projectile  ;  2°  l’unicité  ou  la 
multiplicité  des  fragments  du  projectile. 

Nous  arrivons  maintenant  à  l’étude  des  voies  d’accès. 

Le  professeur  Berger  a  préconisé  avec  Yerneuil  une  voie  supé¬ 
rieure  rabattant  en  bas  le  pavillon,  après  incision  sus-auriculaire, 
semi-circulaire. 

Le  plus  grand  nombre  recommandent  la  voie  rétro-auriculaire 
utilisée  pour  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde. 

Gangolphe  et  Siraud  ont,  dans  un  intéressant  mémoire, 
publié  en  1893,  dans  la  Revue  de  chirurgie ,  attaché  leur  nom  à  la 
voie  pré-auriculaire. 

Comme  le  fait  remarquer  Robert  Picqué,  quelle  que  soit  la  voie 
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choisie,  le  premier  temps  est  toujours  la  désinsertion  du  pavillon 
et  la  section  suivie  de  décollement  du  conduit  cartilagineux, 
mais  les  procédés  d’accès  vers  le  rocher  se  réduisent  à  deux. 

C’est  d’abord  la  voie  rétro- auriculaire,  qui  comprend  les  temps 
suivants  : 

Premier  temps  :  Incision  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  rabat¬ 
tement  du  pavillon  en  avant  et  décollement  du  conduit  cartila¬ 
gineux. 

Deuxième  temps.  —  Quelques  chirurgiens  se  sont  contentés 
d’inciser  en  arrière  le  périoste  du  conduit  osseux  et  d’attaquer  ce 
dernier  ainsi  que  le  bord  antérieur  de  la  mastoïde.  C’est  la  pra¬ 
tique  qui  a  été  préconisée  par  mon  maître  Berger.  Très  suffisante 
dans  les  cas  où  le  projectile  est  coincé  contre  la  mastoïde  (1er  type), 
elle  offre  une  voie  illusoire  dans  les  cas  où  le  projectile  a  pénétré 
dans  la  pyramide. 

Aussi  ai-je  modifié  de  la  façon  suivante  ce  temps  de  l’opération  : 
j’abrase  le  bord  antérieur  de  la  mastoïde  dans  son  quadrant 
antéro-supérieur,  puis  je  fais  sauter  le  mur  de  la  logelte,  comme 
dans  l’opération  de  Stacke,  et  je  pénètre  dans  la  caisse,  complé¬ 
tant  l’intervention  par  la  destruction  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse  et  l’évidement  de  la  pyramide,  en  tenant  compte  à  la  fois 
de  son  obliquité  en  avant  et  du  passage  de  la  carotide. 

Si,  comme  dans  mon  cas,  le  toit  de  la  caisse  est  fissuré,  je  pra¬ 
tique  l’extraction  des  esquilles  libres  et  je  mets  ainsi  à  nu  la 
dure-mère. 

Si  celle-ci  est  lésée,  il  peut  être  utile  de  la  débrider,  afin  de 
mettre  l’espace  intra-dural  en  communication  large  avec  l’exté¬ 
rieur  et  de  faciliter  le  drainage.  Ce  procédé  ainsi  modifié  ne  peut 
plus  mériter  l’épithète  d’indirect  que  lui  a  donnée  Gangolphe. 
C’est  bien  un  procédé  d’accès  direct  sur  la  caisse  et  sur  la  pyra¬ 
mide,  procédé  que  je  propose  et  qui  m’a  donné  de  bons  ré¬ 
sultats. 

J’y  ai  souvent  recours  chez  les  aliénés,  qui  s’introduisent  si 
facilement  des  corps  étrangers  dans  l’oreille  ;  en  1903  (observa¬ 
tion  publiée  dans  mon  Recueil  de  travaux,  vol.  IV),  j’ai  pu, 
à  l’aide  d’un  évidement  pétro-mastoïdien,  retirer  une  aiguille  de 
la  caisse  ;  en  1906,  j’ai  retiré,  par  la  même  voie,  un  bouton  de 
porcelaine  introduit  dans  la  caisse. 

Chez  mes  deux  malades  atteints  de  coups  de  feu  de  l’oreille, 
cette  voie  m’a  donné  un  accès  très  suffisant  vers  la  pyramide. 

Voie  pré-auriculaire.  —  C’est  la  voie  que  Gangolphe  oppose  à  la 
précédente. 

D’après  la  description  qu’en  donne  l’auteur,  elle  comprend  les 
temps  suivants  : 
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Premier  temps.  —  Incision  dans  le  sillon  pré-auriculaire, 
recourbé  un  peu  en  arrière  au-dessous  du  lobule. 

Deuxième  temps.  —  Décollement  de  la  parotide  du  conduit  car¬ 
tilagineux,  à  l’aide  d’un  instrument  mousse. 

Troisième  temps.  —  Incision  de  la  partie  antérieure  du  conduit, 
parallèlement  à  son  grand  axe. 

Décollement  à  la  rugine  de  chacune  des  deux  valves  cartilagi¬ 
neuses  ainsi  fermées.  Rabattement  du  pavillon  en  arrière. 

Quatrième  temps.  —  Exploration  du  conduit  osseux,  de  la  lame 
vaginale  et  de  lastyloïde.  Ablation  du  projectile  et  des  esquilles. 

Pour  M.  Gangolphe,  c’est  une  voie  facilement  accessible. 

D’autre  part,  la  situation  profonde  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
permet  de  l’aborder  sans  danger.  En  refoulant  la  glande  à  ce 
niveau,  on  s’isole  des  gros  vaisseaux.  Quant  au  nerf  facial,  il  est 
sur  un  plan  très  inférieur. 

Ce  procédé  ne  saurait  être  comparé,  comme  l’a  fait  à  tort  son 
auteur,  au  procédé  postérieur  classique,  car  il  ne  peut  convenir 
qu’aux  cas  où,  comme  celui  de  Gangolphe,  le  projectile,  en  raison 
de  l’obliquité  de  l’arme,  est  venu  se  loger  dans  la  région  pré¬ 
auriculaire.  11  constitue  un  procédé  de  nécessité  qui  rendra  des 
services  dans  les  cas  analogues,  mais  il  est  incommode  dans  les 
cas  où  le  projectile  est  coincé  contre  la  mastoïde,  et  M.  Robert 
Picqué  nous  dit  que,  dans  son  cas,  il  a  été  sur  le  point  d’y 
renoncer. 

D'autre  part,  il  ne  donne  pas  d’accès  dans  la  pyramide  pétreuse, 
et  ne  saurait  convenir  aux  projectiles  qui  y  sont  inclus. 

M.  Robert  Picqué,  à  la  suite  de  recherches  anatomiques  inté¬ 
ressantes,  chercha  à  étendre  ce  procédé  et  à  le  rendre  appli¬ 
cable  à  la  recherche  et  à  l’extraction  des  projectiles  inclus. 

Yoici  sa  description  que  je  vous  demande  la  permission  de 
reproduire  intégralement  : 

«  Il  importe,  dit-il,  de  préciser  le  manuel  opératoire  de  cette 
voie  d’accès.  Tout  d’abord  ce  n’est  pas  seulement  la  parotide 
qu’il  faut  attirer  en  avant,  c’est  le  bord  postérieur  de  la  branche 
montante,  donc  il  faut  débarasser  le  champ  opératoire  en  luxant 
le  condyle  du  maxillaire  en  avant  de  la  glène  :  faute  de  ce  soin, 
aucun  accès  n’est  possible  vers  la  profondeur  du  rocher.  » 

J’ajouterai,  pour  rendre  plus  claire  la  description  de  M.  Robert 
Picqué,  que  cette  région  préauriculaire,  bien  décrite  par  Siraud 
dans  le  travail  de  Gangolphe,  présente  la  forme  d’une  pyramide 
transversalement  dirigée  et  à  sommet  interne,  et  que  la  paroi 
antérieure  est  représentée  par  le  condyle  du  maxillaire  inférieur, 
son  col  et  une  petite  partie  de  la  branche  montante. 
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Le  jour  obtenu  grâce  à  cette  manœuvre,  la  région  se  présente 
de  la  façon  suivante  : 

Directement  en  face,  l’arête  externe  rugueuse  et  la  face 
antérieure  excavée  de  la  paroi  antérieure  tympanale  du  conduit 
osseux,  limitée  en  avant  par  le  tubercule  zygomatique  postérieur, 
superficiellement,  et  la  scissure  de  Glaser  profondément,  en  bas 
par  l’apophyse  vaginale  et  le  bouquet  des  muscles  englobant  la 
styloïde. 

C’est  cette  paroi  antérieure  du  conduit  osseux  qu’il  va  falloir 
abraser  pour  accéder  au  rocher.  Or,  il  n’est  pas  indiférent  de 
limiter  la  zone  d’attaque.  En  haut,  ne  pas  dépasser  la  scissure  de 
Glaser  afin  d’éviter  la  pénétration  dans  le  crâne  au  travers  du 
toit  de  la  cavité  glénoïde;  en  bas,  ne  pas  intéresser  l’apophyse 
vaginale.  Le  facial  reste  ainsi  protégé  par  l’épaisse  couverture  des 
muscles  styliens. 

En  somme,  les  circonférences  supérieure  et  inférieure  du 
conduit  marquent  comme  pour  l’anthrotomie  le  niveau  des  traits 
de  ciseau  qui  vont  abattre  la  paroi  tympanale  ;  en  haut,  il  est 
nécessaire  d’abraser  le  tubercule  zygomatique  postérieur. 

Une  fois  dans  la  caisse  le  ciseau-gouge  doit,  si  l’évidement  du 
rocher  est  nécessaire,  continuer  son  travail  dans  un  plan  exacte¬ 
ment  frontal  ;  étant  donnée  en  effet  l’obliquité  en  avant  et  en 
dedans  de  la  pyramide  pétreuse,  cette  voie  d’accès  antérieure 
conduit  exactement  vers  le  sommet  du  rocher,  au  canal  carotidien, 
point  ultime  de  l’évidement  possible. 

Quelle  est  la  valeur  des  deux  méthodes  ? 

Dans  leur  forme  primtive,  elles  ont  deux  objets  différents  et  ne 
sauraient  être  comparées.  Si  la  voie  postérieure  convient  particu¬ 
lièrement  aux  projectiles  coincés  contre  la  mastoïde,  la  voie 
antérieure  s’applique  à  ceux  qui  se  sont  égarés  dans  la  région 
pré-auriculaire,  et  dont  le  siège  aura  été  établi  par  la  clinique 
ou  la  radiographie.  Complétées  comme  il  vient  d’être  dit,  elles 
deviennent  alors  comparables  au  point  de  vue  du  résultat  à 
poursuivre.  Toutes  deux,  elles  donnent  un  accès  sur  la  pyramide. 

Or,  l’on  ne  peut  dire  avec  M.  Robert  Picqué  que  la  méthode 
antérieure  convient  mieux  à  la  majorité  des  coups  de  feu  de 
l’oreille,  et  que  dans  la  méthode  postérieure  l’évidement  du 
rocher  est  difficile  en  raison  de  l’obstacle  que  lui  oppose  la  paroi 
antérieure  du  conduit  osseux  et  de  l’obliquité  même  de  la  pyra¬ 
mide  dont  le  sommet  est  plus  antérieur  que  sa  base. 

L’expérience  de  mes  deux  cas  m’a  démontré  combien  il  était 
aisé  d’agrandir  la  voie  d’accès  par  en  haut  du  côté  de  la  cavité 
crânienne  et  d’extraire  des  projectiles  très  profondément  situés. 

D’autre  part,  le  procédé  préconisé  par  M.  Robert  Picqué 
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présente  le  grand  inconvénient  de  compromettre  d’une  façon 
grave  le  jeu  de  l’articulation  temporo-maxillaire. 

Aussi,  s’il  est  intéressant  au  point  de  vue  anatomique,  il  n’est 
pas  possible  d’accepter  son  application  dans  la  pratique,  pas  plus 
que  les  arguments  sur  lesquels  l’auteur  s’appuie  pour  le  défendre, 
et  c'est  en  résumé  à  la  voie  postérieure  modifiée  qu’il  faudra 
recourir  pour  l’extraction  des  projectiles  inclus  dans  le  rocher, 
sous  réserve  des  procédés  de  nécessité  dans  les  cas  de  projectiles 
aberrants. 

Messieurs,  le  travail  de  M.  Robert  Picqué  dénote  une  instruc¬ 
tion  anatomique  très  sérieuse  et  de  véritables  qualités  d’opérateur. 
Je  vous  propose  de  le  remercier  de  Ce  nouvel  envoi  et  de  l’inscrire 
dans  un  rang  honorable  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de 
membre  correspondant  national  de  la  Société  de  chirurgie. 


Présentations  de  malades. 

Parotidite  post-opératoire. 

M.  H.  Morestin.  —  Jeanne  H...,  âgée  de  trente  ans,  entrée  le 
21  juin  dans  mon  service  à  la  maison  Dubois,  pour  une  suppura¬ 
tion  pelvienne  d’origine  annexielle,  a  subi  le  28  juin  la  colpo¬ 
tomie.  L’opération  fut  assez  simple,  attendu  que  la  collection 
purulente  bombant  dans  le  cul-de-sac  postérieur  était  facile  à 
atteindre.  Au  moment  de  l’intervention,  les  phénomènes  aigus 
étaient  d’ailleurs  calmés.  La  malade,  qui  avait  été  prise  le  30  avril 
d’une  pelvi-péritonite,  avec  phénomènes  alarmants,  ne  présentait 
plus  de  fièvre  ;  la  lésion  était  bien  localisée  dans  le  bassin,  mais 
l’utérus  était  immobilisé,  repoussé  en  avant  et  la  malade  souffrait 
beaucoup.  La  cause  première  de  tous  les  accidents  paraissait  être 
une  vieille  infection  gonococcique  datant  déjà  de  six  ans. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  29  juin,  la  malade  commença 
à  se  plaindre  d'une  douleur  siégeant  au-dessous  de  l’oreille 
gauche,  sensation  douloureuse  augmentée  pendant  les  mouve¬ 
ments  de  la  mâchoire  inférieure. 

Le  30,  je  constatai  une  légère  tuméfaction  de  la  région  paroti¬ 
dienne.  Cette  tuméfaction  augmenta  rapidement  dans  la  journée, 
-en  même  temps  que  la  température  montait  à  38°5. 

Le  1er  juillet  elle  était  considérable,  débordait  la  région  paroti¬ 
dienne,  s’étendait  en  avant  jusqu’à  la  partie  antérieure  de  la  joue 
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jusqu’à  un  travers  de  doigt  de  la  commissure  labiale  et  de  l’aile 
du  nez,  remontant  vers  la  tempe,  au-dessus  de  l’arcade  zygoma¬ 
tique,  couvrait  en  arrière  la  mastoïde,  descendait  en  bas  jusqu’à 
l’os  hyoïde,  le  maximum  répondant  à  un  point  situé  immédiate¬ 
ment  au-devant  du  lobule  de  l’oreille,  point  auquel  correspondait 
également  le  siège  de  la  plus  vive  douleur. 

Les  téguments,  d’une  teinte  rosée  dans  toute  l’étendue  de  la 
zone  tuméfiée,  offraient  au  sommet  de  la  partie  soulevée  une 
coloration  d’un  rouge  intense. 

La  bouche,  légèrement  déviée  à  droite,  indiquait  un  certain 
degré  de  parésie  du  facial,  parésie  d’ailleurs  limitée  au  facial 
inférieur,  l’occlusion  des  paupières  à  gauche  s’effectuant  d’une 
manière  parfaite.  Il  n’y  avait  pas  de  doute  que  la  malade  ne  fût 
atteinte  d’une  parotidite  aiguë  intense.  L’examen  de  la  bouche 
me  montra  l’existence  d’une  stomatite  légère,  mais  indéniable^ 
prédominant  à  gauche. 

Les  pressions  effectuées  sur  la  joue,  le  long  du  trajet  du  canal 
de  Sténon,  firent  sourdre  par  l’orifice  du  canal,  d'ailleurs  surélevé 
et  bordé  d’un  liséré  rouge  anormal,  une  grosse  goutte  de  muco- 
pus. 

L’amygdale  gauche  était  repoussée  en  dedans,  et  la  région 
péri-amygdalienne  soulevée  présentait  de  même  que  l’amygdale 
un  aspect  inflammatoire.  La  déglutition  était  difficile  et  doulou¬ 
reuse,  et  l’écartement  des  mâchoires  très  pénible. 

Le  2  juillet,  le  trismus,  la  gêne  de  la  déglutition  sont  plus 
accusés  encore,  la  parole  même  est  gênée  et  la  voix  nasonnée» 
L’aspect  local  n’a  pas  changé.  Cependant,  la  température  est 
de  37°6  seulement.  Comme  je  l'avais  déjà  fait  la  veille,  je  pratique 
l’expression  du  canal  de  Sténon,  ce  qui  donne  issue  à  du  pus 
jaune  verdâtre  et  très  épais.  Le  soir,  38  degrés. 

Le  3,  état  stationnaire.  L’expression  ramène  une  notable  quan¬ 
tité  de  pus  verdâtre. 

Le  4,  la  température  est  normale;  une  détente  survient,  les 
douleurs  sont  moins  vives,  la  déglutition  plus  facile,  la  tuméfac¬ 
tion  diminue,  se  circonscrit;  il  n’y  a  plus  d’œdème;  la  glande 
paraît  plus  dure;  elle  est  moins  douloureuse  à  la  pression,  mais 
la  rougeur  persiste  et  semble  plus  accusée  et  plus  circonscrite. 

Les  jours  suivants,  nous  continuons  l’expression  pratiquée  deux 
ou  trois  fois  par  jour.  Un  abcès  semble  toujours  menacer  de  se 
former  au-dessous  de  l’oreille.  Cependant,  il  y  a  apyrexie,  et  la 
tuméfaction  générale  diminue  lentement. 

Jusqu’au  12  juillet,  nous  restons  sous  la  menace  de  suppura¬ 
tion;  l’expression  fait  toujours  sourdre  du  pus  par  l’orifice  sté- 
nonien. 
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A  partir  du  13,  l’amélioration  est  bien  plus  franche,  la  glande 
s’assouplit,  la  rougeur  qui  persistait  au-dessous  du  lobule  s’efface, 
et,  en  même  temps,  l’écoulement  de  pus  par  le  canal  de  Sténon 
devient  de  moins  en  moins  abondant  et  moins  dense,  et,  le  19,  la 
guérison  est  complète.  \ 

Elle  ne  s’est  pas  démentie,  bien  qu’il  ait  fallu,  quelques  semaines 
plus  tard,  pratiquer  le  débridement  de  la  plaie  vaginale,  et,  plus 
tard  encore,  une  hystérectomie  vaginale,  et  que  cette  dernière 
intervention  ait  été  naturellement  longue  et  assez  pénible  dans  ce 
cas  difficile. 

On  a  signalé  fréquemment  des  parolidites  consécutives  aux 
interventions  sur  l’appareil  génital  de  la  femme,  et  j’en  ai  moi- 
même  signalé  autrefois  un  exemple  à  la  Société  anatomique,  cas 
où  la  parotidite  était  survenue  à  la  suite  d’une  ovariotomie  néces¬ 
sitée  par  la  torsion  d’un  kyste  de  l’ovaire,  au  cours  d’une  gros¬ 
sesse.  Mais  il  est  certain  que  cette  complication  n’a  rien  de  bien 
spécial  aux  opérations  gynécologiques.  J’ai  vu,  par  exemple,  une 
parotidite  double,  à  la  suite  d’une  cure  radicale  de  hernie  (épiplo¬ 
cèle).  Dans  une  autre  circonstance,  l'inflammation  de  la  parotide 
survint  à  la  suite  de  l’ablation  d’un  petit  lupus  du  cou.  Je  pense 
donc  qu’il  faut  qualifier  cette  complication  simplement  de  paroti¬ 
dite  post-opératoire. 

J’ajoute  que  cette  complication  paraît  être  en  général  assez 
bénigne. 

Je  veux  surtout  insister  sur  les  bons  résultats  fournis  dans  ce 
cas  qui  s’annonçait  comme  très  sérieux,  et  paraissait  devoir  néces¬ 
siter  un  traitement  opératoire,  par  cette  manœuvre  innocente  et 
si  simple  du  massage  et  de  l’expression  du  canal  de  Sténon. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Nous  savons  tous  que  l’immense  majorité 
des  parotidites  sont  des  infections  canaliculaires  ascendantes 
d’origine  buccale,  qu’aucune  opération  ou  infection  antérieure  n’a 
d’influence  prépondérante  sur  leur  développement,  quelles 
peuvent  débuter  en  pleine  santé  chez  les  individus  qui  ont  la 
bouche  sale,  et  que  le  meilleur  moyen  de  traitement  au  début  est 
l’expression. 

Mais  ce  n’est  pas  le  canal  de  Sténon  qu’il  faut  exprimer,  c’est  la 
glande  tout  entière.  Ce  procédé,  je  l’ai  toujours  employé,  et 
j’estime  qu'em 'l’appliquant  dès  le  début,  on  évite  l’incision  dans 
deux  tiers  des  parotidites  canaliculaires. 

MM.  Routier  et  Hartmann  expriment  ensuite  la  même  opinion. 


M.  Walther.  —  J’ai  obtenu  aussi: d’excellents  résultats  de  l’ex- 
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pression,  que  j’emploie  depuis  longtemps  dans  le  traitement  des 
parotidites. 

L’expression  doit  être  pratiquée  non  pas  seulement  sur  le  canal 
de  Sténon,  mais  sur  la  glande  elle-même.  Régulièrement  faite 
plusieurs  fois  par  jour,  elle  permet,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
d’éviter  l’incision. 

M.  Tuffier.  —  Les  parotidites  post-opératoires  ou  plutôt  post¬ 
chloroformiques  ne  sont  pas  rares.  Je  n’ai  jamais  remarqué 
le  développement  particulièrement  fréquent  après  une  opération 
abdominale  sur  les  annexes,  elles  surviennent  après  une  opéra¬ 
tion  quelconque  et  même  à  la  suite  de  l’anesthésie  par  le  chloro¬ 
forme  sans  opération  sanglante.  Elles  sont  canaliculaires,  d’origine 
buccale,  et  guérissent  par  simple  expression  ou  même  sous  un 
simple  pansement  bien  chaud.  Tous  mes  anciens  maîtres  d'in¬ 
ternat  m’ont  initié  à  leur  histoire  et  à  leur  traitement.  Il  est  très 
rare  qu’un  cul-de  sac  finisse  par  suppurer  ou  par  provoquer  un 
abcès  périparolidien  bien  localisé;  pour  ma  part  je  n’ai  jamais  vu 
que  deux  de  ces  abcès. 

Il  faut  bien  les  distinguer  de  ces  formes  pyohémiques  que  l’on 
voit  survenir  à  la  période  ultime  des  infections  septicopyémiques. 

M.  Broca.  —  Je  suis  à  peu  près  sûr  qu'il  y  a  une  dizaine 
d’années,  M.  Duplay  a  publié,  comme  chose  de  vulgarisation, 
sans  prétention  à  l’originalité,  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de 
médecine  et  de  chirurgie,  une  leçon  sur  la  différence  entre  les  paro¬ 
tidites  canaliculaires,  à  traiter  par  l’expression,  et  les  phlegmo- 
neuses,  à  traiter  par  l’excision.  Depuis,  c’est  ce  que  j’ai  toujours 
fait  et,  je  crois,  ce  que  tout  le  monde  a  toujours  fait. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  pense  pas,  ainsi  que  du  reste  la  plupart  de 
mes  collègues,  que  la  parotidite  post-opératoire  soit  l’apanage  des 
opérations  sur  l’appareil  génital  de  la  femme.  Je  les  ai  observées 
à  la  suite  d’appendicite,  d’extirpation  d’anévrismes  poplités,  etc. 
J’estime  en  outre  qu’il  ne  faut  pas  ranger  toutes  les  parotidites 
dans  la  même  classe.  Un  certain  nombre  me  paraissent  être  des 
adéno-phlegmons  de  la  parotide,  consécutifs  à  des  infections 
intenses  de  la  gorge  et  de  la  bouche.  Dans  deux  cas  j’ai  vu, 
malgré  un  traitement  approprié,  l’inflammation  aboutir  à  la 
suppuration  et  nécessiter  l’incision.  Dans  les  deux  cas  il  s’agissait 
de  malades  opérés  d’urgence  pendant  qu’ils  étaient  en  cours  de 
traitement,  l’un  pour  des  végétations  adénoïdes,  l’autre  pour  une 
affection  dentaire.  Dans  un  cas  d’adéno-phlegmons  parotidiens  le 
massage  et  l’expression  de  la  glande  ne  seraient  pas  à  conseiller. 


SÉANCE  DU  23  OCTOBRE 


1033 


M.  Bazy.  —  Je  prends  la  parole  pour  apporter  un  fait  à  l’appui 
de  l’opinion  exprimée  par  M.  Quénu,  à  savoir  que  les  parotidites 
peuvent  survenir  dans  les  circonstances  les  plus  variées. 

Je  soigne  en  ce  moment  un  jeune  jockey  qui  est  tombé  de 
cheval  et  a  eu  des  accidents  cérébraux. 

Dans  le  cours  de  ces  accidents,  il  a  été  pris  d’une  parotidite 
droite  d’origine  canaliculaire,  car  en  examinant  l’orifice  de  Sténon 
on  voit  cet  orifice  rouge  et  saillant  avec  une  petite  gouttelette  de 
pus.  Cette  parotidite,  qui  s’est  accompagnée  d’un  gonflement 
énorme,  est  en  train  de  guérir  seule  sans  expression  au  moins 
chirurgicale.  Peut-être  le  malade  en  s’y  couchant  dessus  la  faitril 
lui-même. 

M.  Paul  Reynier.  —  Je  voudrais  rappeler  ici  les  travaux  de 
Claisse  sur  les  parotidites,  travaux  dans  lesquels  il  démontre 
surabondamment  que  ces  parotidites  sont  dues  à  des  injections 
partant  de  la  cavité  buccale,  et  remontant  par  le  canal  de  Sténon 
dans  les  différents  lobules  glandulaires  de  la  glande.  Ces  notions 
nous  font  donc  comprendre  la  marche  de  ces  parotidites,  leur 
façon  de  se  comporter,  et  pourquoi  l’expression,  comme  le  disent 
tous  nos  collègues,  et  comme  je  l’emploie  depuis  très  longtemps, 
doit  être  le  traitement  de  choix  et  pourquoi  on  doit  rejeter 
l’incision  qui  ne  peut  ouvrir  tous  ces  foyers  intra-acineux,  séparés 
les  uns  des  autres. 

J’ajouterai  avec  M.  Quénu  que  toutes  les  inflammations  de  la 
région  parotidienne  n’ont  pas  toutes  cette  origine,  et  qu’à  côté  de 
ces  parotidites  acineuses,  il  existe  des  adénophlegmons  de  la 
parotide,  dus  à  des  lymphangites,  qui,  parties  des  régions  de 
l’arrière-bouche  et  du  rhinopharynx,  gagnent,  par  les  lympha¬ 
tiques  de  ces  régions,  les  ganglions  qui  sont  autour  de  l’artère 
carotide,  et  dans  la  parotide.  Pour  ces  adénophlegmons  l’expres¬ 
sion  non  seulement  ne  servirait  à  rien,  mais  serait  absolument 
condamnable. 

M.  Morestin.  —  Je  suis  surpris  de  l’émotion  provoquée  par 
cette  modeste  présentation  de  malade.  Ai-je  donc  dit  que  j’avais 
inventé  l’expression  des  conduits  glandulaires  enflammés?  Ai-je 
annoncé  quelque  découverte  sensationnelle  ?  J’insiste,  il  est 
vrai,  sur  une  pratique  qui,  quoi  que  vous  en  disiez,  n’est  pas 
assez  répandue.  Voyez,  par  exemple,  les  excellentes  leçons 
cliniques  de  M.  Le  Dentu.  Mon  excellent  maître,  à  propos  d’un 
cas  de  ce  genre,  conseille  de  larges  incisions  étagées  dans  la 
région  parotidienne  et  la  dilacération  de  la  glande. 

Le  cas  que  j’ai  présenté  paraissait  voué  au  bistouri,  et  il  m’a 
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semblé  qu’il  était  intéressant  de  montrer  comment,  dans  un  cas 
de  parotidite  intense,  appelant  l’intervention,  la  guérison  avait 
pu  être  obtenue  à  si  peu  de  frais  par  les  manœuvres  de  doueeur, 
et  qu’il  illustrait  d’une  façon  particulière  la  valeur  de  l’expres¬ 
sion  comme  méthode  de  traitement. 


Anévrisme  artério-veineux  du  pli  du  coude.  Extirpation. 

Guérison. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  vous  présente,  Messieurs,  un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans  que  j’ai  opéré  le  21  septembre  dernier 
d’un  anévrisme  artério-veineux  du  coude  gauche  survenu  dans  les 
conditions  suivantes. 

Le  16  juillet  dernier,  il  voulait  avec  un  mauvais  couteau  couper 
une  branche  de  saule.  Il  appuyait  fort  sur  son  couteau,  celui-ci 
dérapa  et  vint  atteindre  le  coude  au  niveau  de  la  saignée. 

Bien  qu’il  parût  n’avoir  pas  beaucoup  pénétré,  la  blessure  fut 
suivie  immédiatement  d’un  jet  de  sang  très  abondant,  et  en 
quelques  secondes  une  quantité  de  sang  considérable  s’écoule. 
Sans  perdre  la  tête,  il  prit  son  mouchoir,  en  fit  un  lien  et  se 
serra  fortement  le  bras.  L’hémorragie  fut  moins  abondante,  le 
jeune  homme  enfourcha  sa  bicyclette  et  fit  6  kilomètres  pour  venir 
trouver  un  médecin.  Celui-ci  ne  crut  pas  devoir  faire  une  ligature; 
il  se  trouvait  d’ailleurs  à  ce  moment  dépourvu  de  ce  qui  lui  était 
nécessaire  pour  celte  opération;  il  plaça  sur  la  plaie  un  fort 
tampon  de  charpie  et  fit  un  pansement  compressif  qui  suffit  à 
arrêter  l’hémorragie.  Celle-ci  ne  reparut  plus,  et,  malgré  une 
légère  suppuration,  le  jeune  homme  parut  guéri  au  bout  de 
quelques  jours,  et  il  reprit  ses  occupations. 

Mais  voici  qu’au  bout  de  deux  semaines,  on  vit  apparaître  au 
coude,  un  peu  au-dessus  du  pli,  une  masse  ronde,  allongée  sui¬ 
vant  l’axe  du  bras,  gênant  l’extension,  de  sorte  que  le  coude  se 
mettait  de  lui-même  au  repos  dans  la  demi-flexion.  Très  coura¬ 
geux,  le  jeune  homme  voulut  continuer  à  travailler  à  ses  rudes  tra¬ 
vaux  de  campagnard,  mais  un  soir  tout  son  membre  supérieur 
augmenta  de  volume;  toutefois,  pendant  la  nuit,  il  revint  à  ses 
dimensions  normales.  Mais  au  coude  la  tuméfaction  persistait.  Le 
médecin,  consulté,  se  demanda,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  de  rougeur 
locale,  ni  de  fièvre,  s’il  ne  s’agissait  pas  là  d’un  abcès;  il  fit  une 
ponction  avec  une  seringue  de  Pravaz,  et  ne  ramena  que  du  sang 
rutilant.  Le  cas  devenait  embarrassant;  le  jeune  homme  fut 
envoyé  à  Paris  et  vint  me  trouver  à  l’hôpital  de  Bon  Secours,  où  je 
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le  fis  admettre.  Il  portait  au  pli  du  coude  et  au  niveau  dé  la  gout¬ 
tière  bicipitale  interne  du  bras  une  tumeur  elliptique  du  volume 
de  deux  forts  poings  d’adulte,  tumeur  molle,  fluctuante,  subissant 
un  mouvement  d’expansion  synchrone  aux  battements  du  pouls, 
et  faisant  entendre  à  l’auscultation  un  bruit  de  thrill  des  plus  nets. 
Il  s’agissait  nettement  d’un  anévrisme  artério-veineux,  à  marche 
rapidement  progressive. 

Les  battements  de  la  radiale  étaient  variables,  parfois  nuis, 
d’autres  fois  légèrement  appréciables.  Le  malade  voulait-il  faire 
des  mouvements  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  ceux-ci  devenaient 
bleuâtres  et  même  livides  et  se  refroidissaient.  Le  coude,  très 
déformé  par  cette  énorme  masse  très  tendue  par  l’aponévrose  qu 
la  bridait,  était  constamment  en  flexion  presque  à  angle  droit. 
Pas  de  troubles  sensitifs  bien  marqués. 

Je  fis  l’opération  à  l’aide  de  la  bande  d’Esmarch  ;  la  circulation 
interrompue  par  celle-ci,  les  mouvements  d’expansion  cessèrent 
dans  la  tumeur,  mais  celle-ci  demeura  très  appréciable  etmollasse, 
ce  qui  indiquait  la  préseuce  de  caillots  dans  son  intérieur. 

J’incisai  la  peau  et  l’aponévrose  brachiale  très  tendue  ;  la  tumeur 
m’apparut  alors  avec  une  transparence  noirâtre  due  aux  caillots 
intérieurs.  Je  disséquai  de  proche  en  proche  facilement,  et  le  plus 
souvent  un  doigt  suffisait  à  séparer  la  paroi  anévrismale  des  tissus 
circonvoisins. 

Le  biceps  et  le  brachial  antérieur  en  totalité  étaient  rejetés  en 
dehors.  Le  nerf  médian  était  rejeté  en  dedans.  Je  ne  recherchai 
pas  d’abord  l’artère  humérale  et  ses  collatérales,  car  je  m’étais 
proposé  d’éviter,  si  possible,  de  les  réséquer  pour  assurer  dans  de 
meilleures  conditions  la  vascularisation  de  l’avant-bras  et  de  la 
main;  etpuisje  savais  où  étaient  les  vaisseaux,  car  au  cours  de 
mon  examen  clinique,  j’avais  nettement  senti  les  battements  de 
l’artère  à  la  surface  de  l’anévrisme,  dont  les  mouvements  d’ex¬ 
pansion  étaient  distincts;  en  effet,  je  vis  aisément,  et  de  suite, 
l’artère  et  ses  veines  tendus  à  la  surface  antérieure  de  l’anévrisme. 
Je  continuai  la  dissection  de  celle-ci,  puis,  gêné  par  sa  masse  pour 
passer  à  la  face  postérieure,  j’ouvris  la  poche,  j’évacuai  un  gros 
paquet  de  caillots  blancs  et  noirs  ;  je  pus  alors  facilement  passer 
par  derrière  la  poche,  la  séparer  de  l'humérus  et  de  la  coronoïde 
du  cubitus  sur  le  périoste  desquels  elle  reposait;  bref,  j’arrivai  à 
libérer  complètement  le  sac,  qui  ne  tenait  plus  qu’aux  vaisseaux 
artériels  et  veineux  par  une  petite  surface  au  niveau  d’un  noyau 
cicatriciel  développé  au  lieu  même  de  la  blessure  initiale. 

Je  fis  alors  enlever  la  bande  d’Esmarch,  le  sang  reprit  son  cours, 
et  un  jet  se  produisit  au  niveau  de  la  lésion  primitive.  Je  saisis 
l’artère  et  la  veine  en  ce  point  et  je  fis  les  ligatures  nécessaires. 
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Quelques  autres  ligatures  secondaires  sur  des  points  circonvoisins 
suffirent  à  assurer  une  complète  hémostase.  La  main  et  l’avant- 
bras  avaient  rapidement  recouvré  une  coloration  normale  du 
meilleur  augure  pour  l’avenir,  et  que  celui-ci  a  confirmé. 

Je  refermai  alors  la  vaste  plaie  laissée  par  l’ablation  de  ce  gros 
anévrisme,  non  sans  avoir  laissé  pour  quelques  jours  seulement 
un  drain  au  point  le  plus  déclive. 

Les  suites  furent  des  plus  simples,  et  le  malade  a  guéri  sans 
incident.  Son  coude  a  repris  aujourd’hui  ses  formes  et  son  fonc¬ 
tionnement  normaux. 

Il  m’a  paru  intéressant  de  vous  présenter  ce  malade,  et  d’ajouter 
ce  cas  aux  faits  déjà  nombreux  d’extirpation  d’anévrismes  artério¬ 
veineux.  Au  pli  du  coude,  les  faits  sont  rares  aujourd’hui  que  la 
saignée  est  exceptionnelle  ou  du  moins  n’est  pratiquée  que  par 
des  praticiens  qualifiés.  La  particularité  de  ce  cas,  c’est  l’ablation 
du  sac,  sans  résection  des  conduits  artériels  et  veineux.  Il  n’est 
pas  toujours  possible  d’éviter  cette  résection,  mais  quand  on  peut 
réaliser  cette  réserve  conservatrice  on  place  le  malade  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  au  maintien  de  la  circulation  san¬ 
guine  dans  les  segments  de  membres  situés  en  aval  de  l’anévrisme. 


Luxation  irréductible  du  genou.  Arthrotomie. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Messieurs,  je  vous  prie  de  bien  vouloir 
regarder  cet  homme.  Vous  le  voyez  descendre  nos  escaliers  sans 
la  moindre  gêne.  Il  va  les  monter  en  sautant  deux  marches  à  la 
fois.  Voilà  même  qu’il  les  redescend  en  franchissant  deux  mar¬ 
ches,  ce  qui  est  plus  difficile.  Il  semble  n’avoir  jamais  eu  la 
moindre  affection  des  membres  inférieurs. 

En  restant  debout,  il  met  aisément  son  pied  gauche  sur  cette 
chaise  ;  comme  la  chaise  est  assez  haute  et  que  le  malade  n’est 
pas  grand,  ce  mouvement  l’oblige  à  fléchir  le  genou  au  delà  de 
l’angle  droit,  et  vous  voyez  qu’il  le  fait  avec  facilité.  Il  se  met  à 
genoux  par  terre  avec  la  même  aisance. 

Or,  ce  malade  a  eu  une  luxation  du  genou  en  dehors  et  cette 
luxation  était  irréductible  d’emblée.  J’ai  dû  faire  une  large  arthro¬ 
tomie.  Je  vous  demande  la  permission  de  ne  pas  vous  donner  de 
détails  sur  la  cause  de  l’irréductibilité,  car  je  compte  consacrer 
à  ce  fait  intéressant  une  étude  plus  étendue.  Je  me  borne  à  vous 
dire  que  tous  les  ligaments  étaient  rompus,  et  l’étendue  du  dépla¬ 
cement,  dont  vous  pouvez  vous  rendre  compte  sur  cette  radio¬ 
graphie,  ne  laisse  aucun  doute  à  ce  sujet. 
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Comment  les  ligaments  ont-ils  pu  se  reconstituer  assez  solides 
pour  s’opposer  à  tout  mouvement  de  latéralité  et  assez  heureuse¬ 
ment  disposés  pour  permettre  une  étendue  de  mouvements 
presque  normale?  j'avoue  que  je  ne  le  comprends  pas,  mais  je 
suis  heureux  de  constater  le  fait  et  j’ai  pensé  qu’il  serait  de 
nature  à  vous  intéresser. 


Luxation  du  genou  en  dehors. 

M.  Paul  Reynier.  —  Je  demande  à  rapprocher  de  ce  cas 
de  M.  Delbet  une  observation  presque  identique  d’un  malade 
que  j’eus  à  traiter  cette  année  à  l’hôpital  Lariboisière.  Il  s’agissait 
d’un  homme  de  quarante-huit  ans,  qui  avait  été  blessé  dans  un 
accident  de  voiture.  Autant  que  j’ai  pu  comprendre  de  cet  homme, 
qui  s'expliquait  fort  mal,  il  était  tombé  à  la  renverse,  mais  ayant 
la  jambe  droite  immobilisée,  et  prise  entre  le  trottoir  et  la  roue 
de  l’omnibus. 

Quand  on  l’amena,  je  constatai  que  le  genou  droit  était  complè¬ 
tement  luxé;  la  jambe  était  en  abduction  sur  le  genou,  légèrement 
fléchi.  Le  condyle  externe  du  fémur  faisait  saillie  en  avant,  la  rotule 
rejetée  à  la  partie  interne  du  condyle  interne,  le  tibia  et  le  péroné 
étaientportés  en  dehors  et  en  arrière,  mais  en  rotation,  car  c’était  le 
plateau  tibial  externe  qui  était  surtout  en  arrière.  L’ayant  endormi, 
nous  essayâmes  inutilement  de  le  réduire  par  des  tractions;  nous 
nous  sommes  aperçus  alors  que  ce  qui  nous  empêchait  de  réduire 
était  le  renversement  de  la  peau  sous  le  condyle  externe  entre  lui 
et  le  tibia.  Nous  nous  aperçûmes  alors  que  dans  ce  sillon  de  peau 
qui  était  sous  le  condyle  du  fémur  existait  une  plaie.  Nous  agran¬ 
dîmes  cette  plaie,  et  nous  pûmes  alors  constater  que  toute  la  capsule 
articulaire  entre  la  rotule  et  le  ligament  externe  était  déchirée; 
c’était  entre  ce  ligament  et  la  rotule  déchirant  le  surtout  ligamen¬ 
teux  et  passant  en  travers  que  le  condyle  avait  fait  hernie.  Il 
existait  donc  là  une  ouverture  fibroséreuse,  dont  les  bords  infé¬ 
rieurs  avaient  passé  sous  le  condyle,  s’invaginant  dans  la  cavité 
articulaire,  s’interposant  entre  lui  et  le  plateau  tibial,  et  entraînant 
avec  lui  la  peau.  Nous  dûmes  agrandir  cette  boutonnière  fibreuse, 
ouvrir  largement  le  genou  à  la  partie  externe,  pour  désenclaver 
ces  tissus. Nous  pûmes  alors  constater  que  le  cartilage  semi-lunaire, 
qui  recouvre  la  face  articulaire  droite  était  incomplètement 
déchiré  à  sa  partie  externe  et  retourné.  Nous  pûmes  le  remettre  en 
place,  et,  ayant  désenclavé  les  tissus,  remettre  les  os  en  bonne 


1040 


société  de  chtruroie 


position.  Nous  nous  trouvâmes  alors  en  présence  d’une  déchirure 
énorme  de  toute  l’expansion  fibreuse  du  vaste  externe  qu’avec  des 
points  de  suture  nous  fermâmes,  tout  en  laissant  un  large  drainage 
articulaire.  La  précaution  ne  fut  pas  inutile,  car  ces  tissus  fibreux 
contus  se  sphacélèrent.  Il  fallut  en  partie  désunir  la  plaie  pour 
enlever  les  lambeaux  sphacélés.  Toutefois  nous  réussîmes  à  guérir 
complètement  ce  malade.  Et  aujourd’hui  il  marche  sans  boiter, 
n’ayant  pas  encore  autant  de  flexion  que  le  malade  de  M.  Delbet, 
mais  fléchissant  toutefois  son  genou  à  angle  obtus,  et  je  ne  doute 
pas  qu’en  le  faisant  manœuvrer,  et  par  le  massage,  il  n’arrive  à 
retrouver  la  liberté  complète  de  son  articulation.  M.  Monod,  pour 
une  expertise,  a  vu  dernièrement  le  malade,  et  peut  confirmer  ce 
que  j’avance. 


Présentations  de  pièces. 

Kyste  para-utérin. 

M.  E.  Potherat.  —  Les  grands  kystes  de  l’utérus  sont  très 
rares  :  j’entends  par  là  les  kystes  vrais,  sans  dégénérescence  de 
tumeur  préexistante  ou  de  l’utérus  lui-même.  Le  bel  exemple, 
dû  à  notre  collègue  mon  ami  Auvray,  que  je  vous  ai  rapporté  ici 
l’année  dernière,  est  presque  unique. 

Moins  exceptionnels  sont  les  kystes  utérins  dus  à  une  dégéné¬ 
rescence  maligne  ou  non  d’une  tumeur  préexistante  et,  en  parti¬ 
culier,  d’un  fibrome.  A  l’occasion  de  mon  rapport  sur  l’observation 
d’ Auvray,  je  vous  ai  présenté  deux  pièces  vraiment  belles  de  cette 
variété  de  dégénérescence  kystique.  Pour  moins  rares  qu’ils 
soient,  ces  faits  sont  intéressants,  et  c’est  encore  un  cas  de  cette 
nature  que  je  vous  présente  actuellement.  La  pièce  est  toute  fraîche, 
la  malade  a  été  opérée  ce  matin  même.  C’est  une  femme  de  qua¬ 
rante-quatre  ans,  vierge,  sans  aucun  passé  pathologique  digne 
d’être  noté,  et  dont  tous  les  troubles  génitaux  ont  consisté  jus¬ 
qu’en  ces  derniers  temps  en  des  règles  régulières,  mais  toujours 
douloureuses,  et  s’accompagnant  depuis  quelques  mois  de  pertes 
sanguines  très  abondantes,  ce  que  la  malade  rattachait  aux  progrès 
de  son  âge. 

Voici  pourtant  qu’au  mois  d’août  dernier  son  ventre  se  mit  à 
prendre  un  développement  anormal  et  rapidement  croissant,  au 
point  qu’hier  encore  elle  offrait  l’apparence  d’une  femme  arrivée 
au  terme  d’une  grossesse  à  grand  développement,  pointant  en 
avant.  Aucune  dlouleur  n’accompagnait  ce  développement  de 
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l’abdomen  ;  la  malade,  gênée  seulement  par  le  volume  du  ventre; 
continuait  ses  occupations  habituelles  assez  fatigantes  ;  elle 
remarquait,  cependant,  que  ses  forces  diminuaient. 

Au  palper,  on  constate  une  tumeur  ronde,  lisse  à  sa  surface, 
mate  à  la  percussion,  remontant  au-dessus  de  l’ombilic  pas  très 
mobile,  à  grand  axe  transversal,  ne  plongeant  pas  dans  le  bassin. 
Cette  tumeur  est  molle,  ou  au  moins  rénitente  par  places,  plus 
ferme,  d’apparence  solide  en  d’autres  points  ;  au  toucher  rectal,  le 
Douglas  est  libre,  on  sent  l’utérus  augmenté  de  volume  et  bosselé. 
Le  diagnostic  est  :  fibromes  utérins  et  kyste  multiloculaire,  ou  : 
fibrome  en  dégénérescence. 

La  laparotomie  m’a  conduit  sur  une  tumeur  d’un  blanc  mat 
comme  les  kystes  ovariques,  mais  très  tendue  et  à  peine  dépres- 
sible.  Ponctionnée  avec  un  trocart,  elle  laissa  échapper  environ 
six  litres  d’un  liquide  séro-hématique  contenant  des  flocons  de 
fibrine.  Je  pus  alors  l’attirer  au  dehors  et  constater  que  les  parois 
latérales  de  l’abdomen  et  l’épiploon  lui  adhéraient  sur  de  nom¬ 
breux  points  ;  je  pus  d’ailleurs  libérer  aisément  ces  adhérences  et 
sortir  la  tumeur  de  l’abdomen.  Pensant  avoir  affaire  à  un  kyste 
ovarique  tordu  sur  son  pédicule,  je  cherchai  celui-ci.  A  son  lieu 
et  place  je  trouvai  un  gros  pédicule  charnu,  du  volume  de  la  partie 
inférieure  d’un  avant-bras,  conduisant  sur  le  fond  de  l’utérus. 
Prenant  point  d’appui  sur  ce  gros  pédicule  charnu,  j’amenai 
l’utérus  avec  de  nombreux  fibromes  développés  surtout  en  avant. 
Je  fis  donc  de  suite  une  hystérectomie  sus-vaginale.  Ainsi  fut 
enlevée,  en  totalité,  cette  pièce  qui  représente  bien  une  gourde 
de  pèlerin  dont  l’utérus  représente  la  petite  cavité. 

L’examen  de  la  pièce  montre  : 

1°  Un  utérus  avec  cinq  ou  six  fibromes  apparents,  sous-séreux 
ou  parenchymateux,  du  volume  d’une  orange  à  une  noix; 

2°  Le  gros  pédicule  charnu  dont  je  vous  ai  parlé  plus  haut 
et  qui  est  nettement  constitué  par  du  tissu  musculaire  de  l’utérus  ; 

3°  Au-dessus,  une  vaste  poche  kystique  dont  la  paroi  est  tantôt 
très  mince,  foliacée,  tantôt  épaisse  d’un  centimètre  et  charnue. 
A  l’intérieur,  un  abondant  dépôt  de  fibrine  en  flocons  plus  ou 
moins  volumineux  libres  ou  modérément  adhérents.  En  aucun 
point  de  cette  paroi,  on  n’aperçoit  de  signes  d’une  tumeur  en 
évolution  ;  j’ai  d’ailleurs  prélevé  des  parcelles  en  différents  points 
pour  les  soumettre  à  l’analyse  histologique.  Mais  une  coupe  faite 
au  niveau  du  point  où  le  kyste  se  continue  avec  le  gros  pédicule 
charnu,  montre  du  tissu  blanc  très  serré,  criant  sous  le  couteau, 
absolument  semblable  au  tissu  des  fibromes  utérins. 

Je  crois  donc  qu’il  s’agit  là  d’un  épanchement  séro-hématique 
d’une  abondance  exceptionnelle  sous  la  capsule  d’un  fibrome 
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utérin  sous-péritonéal,  épanchement  à  marche  trè=  rapide  sinon 
subite,  puisque  c’est  tout  à  coup  que  la  malade  a  pris  un  très  gros 
ventre. 

Quant  à  la  cause  initiale  de  cet  épanchement,  je  ne  puis  la 
fournir.  Il  n’y  a  eu  aucun  traumatisme,  pas  de  torsion  du  pédi¬ 
cule,  et  cependant  la  coloration  noire  du  liquide  évacué  et 
l’abondance  de  la  fibrine  contenue  dans  la  poche  nous  montrent 
qu’il  s’agit  là  d’un  épanchement  principalement,  sinon  exclusive¬ 
ment,  sanguin. 


Hystérectomie  abdominale  pour  infection  puerpérale. 

M.  Riche.  —  Hystérectomie  abdominale  pour  infection  puerpé¬ 
rale.  —  (M.  Schwartz,  rapporteur.) 


Kyste  hydatique  de  l'estomac. 

M.  Dujarier.  —  Kyste  hydatique  de  l’estomac.  —  (M.  Hartmann, 
rapporteur.) 


Le  Secrétaire  annuel, 


Chaput. 
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Présîdehçe  de  K/Quénu. 

V  -  •  W 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  dernière 
semaine. 

2°.  —  Une  note  de  M.  le  Dr  Lage  (de  Berck),  sur  Un  corps 
étranger  de  l'abdomen.  —  M.  Richelot,  rapporteur. 

3°.  —  Une  note  de  M.  Lop  (de  Marseille),  intitulée  :  Traitement 
chirurgical  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne.  —  M.  Faure, 

rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  mémoire  pour  le  prix  Gerdy  (Abcès  sous-pleurique), 
envoyé  avec  l’épigraphe  :  Per  laborem. 

2°.  —  Un  mémoire  pour  le  prix  Gerdy  (Abcès  sous-pleurique), 
avec  l’épigraphe  :  Semper. 

3°.  —  Un  mémoire  pour  le  prix  Gerdy  (Abcès  sous-pleurique), 
avec  l’épigraphe  :  Vita  brevis ,  ars  longa. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Sur  les  parotidites  post-opératoires. 

M.  F.  Legueu.  —  Dans  la  dernière  séance,  on  a  parlé  des  paro¬ 
tidites  post-opératoires  à  propos  de  la  présentation  de  mon  ami 
Morestin,  et  il  m’a  semblé  que  d’une  façon  générale  on  attribuait 
à  cette  affection  une  grande  bénignité.  Il  est  en  effet  des  paroti¬ 
dites  qui  sont  tout  à  fait  bénignes  et  guérissent  spontanément, 
qu’elles  soient  ou  non  suppurées  ;  ce  sont  celles-là  que  l’on  guérit 
par  le  massage,  et  peut-être  qu’elles  guériraient  toutes  seules. 
Mais  il  en  est  aussi  de  très  graves,  qui  conduisent  à  la  mort,  et 
ce,  malgré  l’ouverture.  J’ai  perdu  ainsi,  il  y  a  quelques  années,  une 
malade  que  j’avais  opérée  d’un  fibrome,  et  qui  mourut  vers  le 
dixième  jour  d’une  parotidite  gauche,  dont  je  n’avais  pu  enrayer 
la  marche,  même  par  une  ouverture  large.  Je  considère  donc  le 
pronostic  de  cette  complication  comme  toujours  sérieux,  et  je 
suis  toujours  très  inquiet  lorsque  je  la  vois  survenir  après  une 
opération. 

Depuis  quelques  années,  j’ai  observé  un  certain  nombre  de 
parotidites  post-opératoires,  et,  frappé  de  cette  fréquence,  préoccupé 
de  rechercher  les  conditions  qui  me  permettraient  à.  l’avenir  de 
l’éviter,  j’ai  étudié  cette  question  dans  mon  laboratoire  avec  mes 
élèves  Verliac  et  Morel.  Ce  dernier  a  fait  de  ce  sujet  sa  thèse 
inaugurale  encore  inédite,  et  c’est  en  son  nom  et  au  mien  que  je 
Vous  donne  les  conclusions  principales  de  nos  recherches  qui 
confirment  certaines  notions,  et  en  précisent  d’autres. 

Nous  avons  d’abord  confirmé  cette  notion  que  ces  parotidites 
sont  d’origine  canaliculaire  dans  tous  les  cas  :  dans  tous  les  cas 
où  un  examen  histologique  a  été  fait,  on  a  trouvé  la  localisation 
centrolobulaire  ;  en  outre,  la  parotidite  est  toujours  partielle  ;  enfin 
nous  n’avons  jamais  pu  obtenir  de  cultures  avec  le  sang  des 
malades  atteints  de  parotidite,  ce  qui  se  serait  produit  si  l’inflam¬ 
mation  était  d’origine  centrale. 

Partant  de  cette  donnée,  nous  nous  sommes  efforcé  d’étudier, 
au  point  de  vue  expérimental,  les  influences  qui  peuvent  agir  sur 
la  parotide  à  la  suite  d’une  opération,  et,  pour  chacune  de  ces 
expériences  mises  en  jeu,  nous  étudions  son  action  sur  trois  séries 
d’expériences  successives  :  1°  avec  parotide  intacte;  2°  avec 
malaxation  de  la  parotide  (traumatisme)  ;  3°  avec  barbouillage  de 
la  bouche  de  l’animal  avec  une  culture  de  staphylocoque  (réveil 
microbien). 
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En  procédant  de  cette  façon,  nous  n’avons  pu  déceler  l’influence 
génitale.  On  sait  en  quoi  elle  consiste. 

Les  parotidites  post-opératoires  se  produisent  surtout  à  la  suite 
des  opérations  abdominales  ;  dans  celles-ci,  elles  succèdent  volon¬ 
tiers  à  des  opérations  pelviennes,  et,  parmi  celles-ci,  surtout  aux 
opérations  génitales. 

Aussi  a-t-on  invoqué  une  relation  pathologique  entre  l’ovaire  et 
la  parotide  :  celle-ci,  nous  n’avons  pu  la  mettre  en  relief.  Elle 
n’existe  ni  pour  le  testicule  ni  pour  l’ovaire. 

Nous  n’avons  pu  non  plus  mettre  en  relief  l’influence  nerveuse, 
invoquée  un  peu  hypothétiquement  d’ailleurs.  Elle  consisterait 
dans  un  réflexe  nerveux,  qui  mettrait  la  parotide  en  état  de 
moindre  résistance. 

Or,  nous  avons  excité  les  nerfs  des  pédicules  spléniques, 
rénaux,  ovariens,  et  nous  n’avons  jamais  pu  produire  la  paro¬ 
tidite. 

Et  nous  arrivions  ainsi  à  nous  limiter  à  l’étude  de  l 'influence 
glandulaire  même,  et  à  étudier  le  rôle  de  la  salive,  de  sa  sécrétion 
ou  de  son  excrétion,  dont  les  expériences  de  Claisse  et  Dupré 
avaient  autrefois  bien  montré  le  rôle  et  l’importance. 

Cependant,  ces  auteurs,  en  injectant  des  cultures  dans  le  canal 
de  Sténon  et  en  liant  ensuite  le  canal,  tout  en  arrivant  à  établir 
cette  notion  nouvelle  de  l’infection  canaliculaire,  ne  se  plaçaient 
pas  tout  à  fait  dans  les  conditions  de  la  chirurgie. 

Nous  avons  cherché  à  serrer  davantage  la  clinique,  et,  dans 
aucun  cas,  nous  n’avons  injecté  de  culture  dans  le  canal. 

Seulement  nous  avons  soumis,  pendant  trois  jours,  des  chiens 
à  l’influence  de  l’atropine  et,  au  bout  de  ce  temps,  nous  avons 
obtenu  ainsi  des  parotidites  post-opératoires,  lorsque  nous  avions 
en  même  temps  réveillé  le  microbisme  buccal  par  un  apport 
nouveau. 

Nous  avions  ainsi  la  preuve  que  l’arrêt  de  la  sécrétion  paroti¬ 
dienne  est  un  des  principaux  facteurs  de  la  parotidite  post-opé¬ 
ratoire. 

Ce  facteur  est  en  effet  commun  à  toutes  les  opérations.  Il  y  a 
d’abord  l’influence  du  chloroforme  qui  arrête  la  salive.  Je  n’ai  en 
effet  jamais  vu  de  parotidite  à  la  suite  de  la  rachistovaïnisation.  Il 
y  a  aussi  suppression  de  l'alimentation  solide  et,  par  conséquent,  de 
cette  mastication,  qui  est  le  point  de  départ  de  la  sécrétion  paroti¬ 
dienne.  Il  y  a  ensuite,  et  en  même  temps,  déshydratation  de 
l’individu,  celle-ci  produite  par  la  diète  préalable,  par  le  purgatif 
pré  et  post-opératoire,  par  la  saignée.  Nous  avons  en  effet  pu 
obtenir  des  parotidites  en  supprimant  à  des  chiens  l’eau,  les 
liquides  pendant  quelque  temps,  et  en  les  saignant  ensuite, 
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11  nous  apparaît  donc  en  fin  de  compte  que  le  facteur  principal 
qui  met  la  parotide  en  état  de  moindre  résistance  est  un  facteur 
mécanique  :  moindre  sécrétion,  excrétion  nulle,  suppression  de 
la  vis  a  tergo  et  du  courant  protecteur.  Nous  avons  remarqué,  en 
effet,  que  la  parotidite  se  produisait  habituellement  du  côté  sur 
lequel  le  malade  se  couchait  et  dormait. 

D’ailleurs,  ces  parotidites  se  produisent  quelquefois  avant 
l’opération;  il  en  est  de  pré-opératoires.  Et  celles-ci  se  produisent 
dans  les  mêmes  conditions  que  celles  qui  sont  consécutives  à  des 
opérations;  elles  se  voient  chez  des  individus  en  expectation 
d’appendicite  (inanition,  suppression  de  l’alimentation  solide,  des 
boissons)  atteints  de  grossesse  extra-utérine  (saignée),  d’ulcère 
de  l’estomac.  Tout  cela  n’est  qu’une  seule  et  même  chose.  Et  ainsi 
nos  parotidites  post-opératoires  sont  analogues  à  ces  parotidites 
des  hémiplégiques,  étudiées  récemment  par  Gilbert  et  Vilaret,  et 
dans  lesquelles  la  flaxidité,  la  congestion  et  le  décubitus  jouent  le 
principal  rôle. 

Mais,  dans  toutes  nos  expériences,  il  nous  a  été  nécessaire  de 
réveiller,  chez  le  chien  et  le  lapin,  la  virulence  du  milieu  buccal 
pour  obtenir  l’infection  glandulaire. 

Chez  l’homme,  le  microbisme  est  souvent  réveillé  par  l’opéra¬ 
tion,  soit  par  le  chloroforme,  soit  par  la  pince  à  langue,  soit  par 
les  tampons  portés  dans  la  gorge,  ou  même  par  l’infection  aiguë 
qui  a  nécessité  l’opération. 

Je  penserais  même,  mais  sur  ce  point  je  serai  affirmatif,  que 
toutes  les  parotidites  dites  métastatiques  qui  surviennent  au 
cours  d’une  affection  grave,  sont  de  même  nature,  c’est-à-dire 
d’origine  buccale. 

La  conclusion  thérapeutique  de  ces  notions  est  la  suivante  : 
pour  prévenir  et  traiter  cette  parotidite,  il  faut  recourir  à  la 
désinfection  buccale,  au  massage,  mais  avant  tout  assurer  l’hy¬ 
dratation  du  malade  (et  le  sérum  suffit  à  ce  point  de  vue),  réta¬ 
blir  la  sécrétion  parotidienne  par  la  mastication,  au  besoin  par  la 
mastication  d’une  balle  stérilisée  de  caoutchouc,  et  enfin  reprendre 
aussitôt  que  possible  l’alimentation  solide. 


Traitement  de  l'ostéomyélite. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  cette  discussion  sur  les  indications  de  la 
trépanation  dans  l’ostéomyélite,  je  crois  qu’iü  faut  tenir  compte 
des  variétés  d'infections  osseuses. 

11  n’est  pas  douteux  qu’il  y  a  de  simples  abcès  sous-périostés 
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sans  infection  «  apparente  »  du  centre  de  l’os.  J’ai  eu  l’occasion  de 
voir  Irépaner  ou  de  trépaner  moi-même  un  grand  nombre  d’os¬ 
téomyélites,  enfants  ou  adultes.  Or,  je  pense  que  c’est  approxima¬ 
tivement  dans  un  dixième  des  cas  que  l’on  ne  trouve  pas  de 
lésion  suppurative  «  apparente  »  dans  le  centre  de  l’os.  Mais  il  est 
impossible  de  le  savoir  d’avance.  C’est  tout  au  plus  si  l’on  peut  dire 
que,  dans  les  abcès  sous-périostés  avec  fièvre  peu  marquée,  avec 
intégrité  apparente  de  la  surface  de  l’os,  l’on  pourrait  à  la 
rigueur  prévoir  cette  absence  de  suppuration  du  centre  de  l’os. 
Aussi,  dans  le  doute,  je  préfère  pratiquer  la  trépanation  décon¬ 
gestive  ou  évacuatrice  du  pus.  Or,  dans  les  cas  sus-indiqués  de 
trépanation  pour  de  simples  abcès  sous-périostés  je  n'ai  jamais 
vu  survenir  une  infection  diffuse  de  tout  l’os,  comme  dans  l’ob¬ 
servation  III,  rapportée  par  notre  collègue  Delbet. 

J’ai  relu  cette  troisième  observation.  Il  s’agissait  d’un  cas  exces¬ 
sivement  grave.  La  simple  incision  de  l’abcès  sous-périosté  n’a 
pas  fait  tomber  la  température.  La  trépanation  faite  le  lendemain 
n’a  pas  fait  cesser  l’état  infectieux  général  et  local.  De  plus,  l’in¬ 
fection  s’est  propagée  à  l’autre  pôle  de  l’os.  Or,  il  s’agit  là  d’un 
cas  type  d 'ostéomyélite  bipolaire ,  variété  bien  décrite  par  Ollier, 
Poncet,  Gangolphe  et  Mounier  dans  sa  thèse  (Lyon,  1901).  Cette 
ostéomyélite  bipolaire,  dont  j’ai  également  noté  des  observations, 
peut  être  le  résultat  d’une  infection  propagée  soit  par  le  canal 
médullaire,  soit  tout  simplement  par  les  vaisseaux  du  périoste, 
sans  lésion  évidente  à  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse,  soit  sous 
le  périoste,  soit  dans  le  canal  médullaire.  Mounier,  dans  sa  statis¬ 
tique,  portant  sur  une  quarantaine  de  cas,  en  rapporte  quelques 
observations,  pour  le  péroné  et  pour  le  tibia  surtout.  Gangolphe 
admet  même  que  l’ostéomyélite  bipolaire  peut  être  l’expression 
d’une  infection  simultanée  et  indépendante  des  deux  régions  juxta- 
épiphysaires.  Dans  ces  cas  les  arthrites  suppurées  sont  fréquentes. 
Et  cette  infection  bipolaire  peut  survenir  même  quand  on  se  con¬ 
tente  simplement  d’inciser  l’abcès  sous-périosté  et  avec  ou  sans 
trépanation  de  l’os. 

On  peut  donc  se  demander  pour  le  troisième  malade  de 
M.  Delbet,  si  c’est  bien  la  trépanation  qui  a  été  cause  de  l’exten¬ 
sion  de  l’infection  osseuse.  Celle-ci  a  pu  se  propager  simplement 
par  les  vaisseaux  du  périoste  ou  bien  du  fait  de  l’infection  géné¬ 
rale  qui  d’emblée  était  très  grave. 

C’est  pour  ces  raisons  que  je  crois  prudent  pour  toute  ostéo¬ 
myélite  de  pratiquer  la  trépanation  exploratrice  ou  évacuatrice, 
même  pour  les  formes  subaiguës  et  apparemment  limitées  à  la 
couche  sous-périostique  de  l’os,  car  les  dangers  de  cette  trépana¬ 
tion  ne  me  paraissent  pas  démontrés. 
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M.  Pierre  Delbet.  —  La  question  que  j’ai  posée  devant  la 
Société  de  Chirurgie  est  la  suivante. 

La  maladie  dont  le  syndrome  clinique  est  bien  connu  et  qu’on 
appelle  généralement  l’ostéomyélite  aiguë  des  adolescents  dé- 
bute-t-elle  toujours  en  plein  tissu  osseux,  dans  le  bulbe  de  l’os? 
N’y  a-t-il  pas  des  cas  où,  avec  le  même  complexus  symptomatique, 
la  lésion  est  primitivement  sous-périostée?De  la  réponse  que  l’on 
fait  à  cette  question  découlent  des  conclusions  thérapeutiques,  et 
c’est  ce  qüi  lui  donné  de  l’importance.  La  lésion  centrale  justifie 
une  intervention  profonde  :  la  trépanation.  A  la  lésion  sous- 
périostée,  il  suffit  d’opposer  une  incision  large. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi,  divers  orateurs  ont  envisagé  tout 
le  traitement  de  l’ostéomyélite  et  particulièrement  la  manière  dont 
il  faut  faire  la  trépanation  quand  elle  est  indiquée.  Je  leur  demande 
la  permission  de  ne  pas  les  suivre  sur  ce  sujet  parce  qu’il  est  vrai¬ 
ment  trop  vaste  et  aussi  parce  que  les  divergences  ne  sont  sans 
doute  pas  aussi  profondes  qu’elles  paraissent. 

Je  crois  bien  que  chacun  des  orateurs  en  décrivant  sa  manière 
de  trépaner  avait  dans  la  mémoire,  devant  les  yeux,  un  os  particu¬ 
lier,  qui  le  tibia,  qui  le  fémur  ou  l’humérus.  Or,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  la  manière  d’opérer  diffère  beancoup  suivant  l’os  que 
l’on  attaque.  Le  tibia  est  facilement  accessible,  il  a  un  vaste  canal 
médullaire,  on  le  trépane  largement,  et  pour  ma  part  je  fais 
volontiers  à  sa  face  interne  une  large  perte  de  substance  de  manière 
à  transformer  le  foyer  osseux  en  une  sorte  d’auge.  Mais  quand  il 
s’agit  du  fémur,  c’est  une  autre  affaire.  Plus  l’os  est  enveloppé, 
plus  le  tissu  compact  est  épais  et  dur,  plus  le  canal  médullaire  est 
petit,  et  plus  on  rétrécit,  bon  gré  malgré,  l’étendue  de  la  trépana¬ 
tion.  Aussi,  pour  étudier  fructueusement  cette  question,  il  faudrait 
envisager  individuellement  chaque  os  du  squelette,  ce  qui  serait 
vraiment  bien  long. 

Je  me  borne  donc  aux  abcès  sous-périostés. 

Tous  les  orateurs  qui  ont  bien  voulu  apporter  ici  le  résultat  de 
leur  expérience  en  ont  vu.  Quand  M.  Félizet  a  pris  la  parole  avec 
le  tour  ironique  qu’il  affectionne  et  qui  lui  sert  sous  Uné  atté¬ 
nuation  feinte  à  rendre  plus  énergiquement  sa  pensée,  j’avais  eu 
l’impression,  et  beaucoup  de  mes  collègues  avec  moi,  qu’il  niait  les 
abcès  sous-périostiques.  Je  m’étais  trompé  :  dans  le  bulletin  qui  a 
paru  depuis,  il  déclare  en  avoir  vu.  «  J’ài  vu,  dit-il,  des  abcès 
sous-périostés,  j’en  ai  ouvert  un  certain  nombre,  et  j’ai  pu  en 
obtenir  la  guérison,  sans  avoir  recours  à  la  trépanation.  »  Et  il 
ajoute  :  «  Dans  ces  Cas,  peu  fréquents  d’ailleurs,  la  suppuration 
sous  le  périoste  était  un  accident  primitif,  dont  les  lésions  étaient 
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limitées  en  surface  et  en  profondeur  et,  en  dépit  de  la  nécrose, 
n’avaient  aucune  tendance  à  se  propager  vers  la  moelle.  » 

Il  est  impossible  d’affirmer  plus  nettement  l’existence  des  abcès 
qui  débutent  sous  le  périoste  sans  participation  primitive  de  la 
moelle  osseuse.  Mon  maître  M.  Kirmisson,  mon  ami  Broca  sont 
non  moins  affirmatifs  sur  ce  point. 

L’existence  des  abcès  sous-périostiques,  sans  participation 
de  la  moelle,  n’est  donc  pas  douteuse,  et  il  faut  leur  conserver 
une  place  à  côté  de  l’ostéomyélite. 

Tous  les  chirurgiens  qui  en  ont  vu  les  considèrent  comme  peu 
fréquents.  Moi-même,  j’avais  dans  ma  communication  insisté  sur 
leur  rareté  relative.  Et  après  la  discussion  qui  vient  de  se  dérouler, 
je  me  demande  s’ils  sont  aussi  rares  que  je  le  croyais.  Mon  ami 
Mauclaire  estime  qu’on  les  rencontre  une  fois  sur  dix.  C’est  une 
proportion  considérable. 

Tous  les  orateurs  s’accordent  à  reconnaître  que  les  foyers 
secondaires  évoluent  souvent  sous  le  périoste  sans  participation 
de  la  moelle  centrale.  Or,  il  n’y  a  bien  évidemment  aucune  diffé¬ 
rence  pathogénique  entre  le  foyer  primitif  et  les  foyers  secon¬ 
daires.  Ils  sont  tous  dus  à  la  colonisation  de  microbes  qui  circulent 
primitivement  dans  le  sang.  Pénétration  des  microbes  par  une 
porte  d’entrée  quelconque,  invasion  du  sang  par  ces  microbes, 
c’est-à-dire  septicémie,  puis  colonisation  élective  en  un  point  du 
squelette,  telles  sont  les  trois  étapes  pathogéniques  de  l’infection 
osseuse. 

Permettez-moi  à  ce  propos  une  courte  digression  sur  la  porte 
d’entrée.  Nous  savons  qu’elle  se  trouve  souvent  dans  les  voies 
digestives,  et  je  me  demande  si  elle  ne  siège  pas  dahs  bien  des  cas 
au  niveau  de  l’appendice.  L’un  des  malades  dont  je  vous  ai  parlé 
avait  incontestablement  de  l’appendicite  chronique.  S’il  en  est 
ainsi,  et  je  le  crois,  c’est  une  raison  de  plus  d’enlever  les  appen¬ 
dices  malades. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  voit  aucune  raison  pour  que  la  localisa¬ 
tion  élective  des  microbes  qui  ont  pénétré  dans  le  sang  diffère 
pour  les  foyers  secondaires  de  ce  qu’elle  est  pour  le  foyer  pri¬ 
mitif.  S’il  est  vrai,  et  tout  le  monde  l’a  reconnu,  que  les  foyers 
secondaires  sont  souvent  périostiques,  on  ne  peut  s’empêcher  de 
penser  qu’il  doit  en  être  souvent  de  même  pour  le  foyer  pri¬ 
mitif,  et  l’on  est  conduit  à  se  demander  si  même  dans  certains  cas 
où  l’os  est  malade,  la  lésion  n’a  pas  marché  de  la  superficie  vers 
la  profondeur  au  lieu  d’évoluer  du  centre  vers  la  surface. 

La  seule  différence  qui  puisse  exister  entre  les  foyers  secon¬ 
daires  et  le  foyer  primitif,  c’est  une  gravité  moindre  due  à  une 
demi-vaccination.  Ceci  suffirait  à  expliquer  qu’avec  une  origine 
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superficielle  commune,  les  lésions  de  l’os  soient  plus  rares  dans 
les  foyers  secondaires  que  dans  le  primitif. 

Et  ce  qui  tend  à  prouver  que  la  lésion  débute  sous  le  périoste 
plus  souvent  que  nous  ne  le  pensons,  c’est  la  pratique  de 
M.  Kirmisson.  M.  Kirmisson  rejette  systématiquement  la  trépana¬ 
tion  préventive.  Il  commence  par  de  larges  débridements  du 
périoste  dans  toute  l’étendue  où  il  est  décollé,  et  c’est  seulement 
dans  les  jours  suivants  qu’il  trépane,  si  cela  devient  nécessaire. 

Si  M.  Kirmisson  suit  cette  pratique,  c’est  qu’elle  lui  donne  de 
bons  résultats;  j’entends  de  bons  résultats  immédiats,  les  seuls 
dont  on  puisse  faire  état,  puisque,  sauf  M.  Lucas-Championnière, 
tous  les  chirurgiens  qui  ont  pris  part  à  cette  discussion  ont 
déclaré  que  la  trépanation  primitive,  même  large,  n’a  pas  d’in¬ 
fluence  sur  l’évolution  de  l’ostéomyélite  prolongée. 

Si  M.  Kirmisson  obtient  de  bons  résultats  immédiats,  c’est  que 
la  lésion  ne  débute  pas  par  le  centre  de  l’os  aussi  souvent  que 
nous  le  croyons.  Et  nous  serions  renseignés  sur  ce  point  impoi- 
tant  si  M.  Kirmisson  voulait  bien  nous  dire  dans  quelle  proportion 
de  cas  la  trépanation  devient  nécessaire  ou  se  fait  spontanément. 

Depuis  ma  communication,  deux  groupes  de  faits  nous  ont  été 
envoyés  concernant  les  abcès  sous-périostiques  :  l’un  par  le 
Dr  Coville  (d’Orléans),  l’autre  par  le  Dr  Darquier  (de  Cahors).  Ces 
faits  me  paraissent  dignes  d’être  brièvement  résumés. 

Voici  les  deux  observations  de  M.  Co ville  : 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  garçon  de  dix-huit  ans  atteint 
d’un  vaste  abcès  sous-périostique  allant  de  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse  au  grand  trochanter.  Bien  que  l’os  fût  peu  rouge, 
M.  Covill*  fait  la  trépanation  au  ciseau  et  au  maillet.  Il  trouve 
une  moelle  rougeâtre  sans  trace  de  pus.  «  Je  continue  cependant 
mon  évidement,  dit-il,  dans  une  étendue  de  10  à  12  centimètres, 
mais  sans  trouver  de  suppuration.  »  Le  malade  a  guéri  sans  éli¬ 
miner  de  séquestre.  On  pourrait  dire  que  l’abcès  n’occupant  pas 
une  région  épiphysaire,  il  ne  pouvait  pas  y  avoir  de  lésion  bul¬ 
baire.  Le  fait  ne  prouve  pas  moins  que  de  vastes  abcès  sous- 
périostiques  peuvent  rester  superficiels  tout  en  donnant  lieu  au- 
syndrome  classique  de  l’ostéomyélite. 

Le  second  cas  de  M.  Coville  a  trait  à  un  enfant  de  neuf  ans  qui 
présentait  des  foyers  multiples  avec  une  endocardite  et  des 
phénomènes  septicémiques  d’une  extrême  gravité,  —  les  oscilla¬ 
tions  thermiques  s’élevaient  à  40°4.  —  Le  foyer  primitif  siégeait 
au  niveau  du  radius  droit.  Les  deux  foyers  secondaires  occupaient 
l’un  l’extfémité  inférieure  du  radius  gauche,  l’autre  l’extrémité 
supérieure  du  péroué  droit.  M.  Co  ville  trépana  les  trois  os.  Il 
trouva  du  pus  intra-osseux  dans  ces  deux  foyers  secondaires, 
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mais  n’en  trouva  pas  dans  le  foyer  primitif.  «  Contrairement  à 
mon  attente,  dit  M.  Coville,  l’os  n’était  ni  gonflé  ni  rouge.  Je  tré¬ 
panai  cependant,  mais  il  ne  s’écoula  aucune  gouttelette  de  pus 
appréciable.  Le  tissu  spongieux  me  parut  normal.  »  L’enfant  suc¬ 
comba  le  quatrième  jour. 

Ce  fait  est  fort  intéresssant.  Il  montre  que  l’opposition  que  plu¬ 
sieurs  orateurs  ont  tenté  d’établir  entre  le  foyer  primitif  et  les 
foyers  secondaires  n’est  pas  toujours  exacte,  puisque,  au  niveau 
du  radius  droit,  le  premier  atteint,  la  lésion  était  purement  sous- 
périostique  tandis  que  l’os  était  malade  dans  les  foyers  secondai¬ 
rement  pris.  Ce  fait  est  d’accord  avec  le  raisonnement  qui  me 
conduisait  à  dire  qu’il  ne  peut  pas  y  avoir  de  différence  fonda¬ 
mentale  entre  les  foyers  primitifs  et  les  secondaires. 

J’arrive  aux  deux  observations  du  Dr  Darquier. 

La  première  concerne  une  périostite  phlegmoneuse  diffuse  de 
l’humérus  développée  chez  un  garçon  de  treize  ans.  Elle  a  guéri 
par  de  simples  incisions.  Depuis,  l’ancien  malade  a  fait  son  ser¬ 
vice  militaire  ;  il  est  actuellement  ouvrier  typographe  et  n’a  plus 
jamais  souffert  de  son  bras. 

Ce  cas  ressemble  à  l’un  de  ceux  dont  je  vous  ai  parlé  dans 
ma  communication.  Mon  ami  Broca  s’est  demandé,  très  légitime¬ 
ment  d’ailleurs,  si  chez  mon  malade  la  guérison  serait  durable.  Je 
suis  heureux  de  pouvoir  lui  dire  qu’il  continue  à  bien  se  porter. 

L’autre  observation  a  trait  à  un  enfant  de  douze  ans,  qui,  avec 
une  température  de  40  degrés,  un  état  général  très  grave,  présen¬ 
tait  une  tuméfaction  volumineuse  de  l’extrémité  inférieure  du 
tibia  droit.  Le  Dr  Darquier  avec  l’aide  du  Dr  iVusset  fit  une  laTge 
incision  suivie  de  drainage  sans  trépanation.  Une  fistule  persiéla 
pendant  quelques  mois  et  donna  issue  à  quelques  parcelles 
osseuses.  Puis  tout  rentra  dans  l’ordre.  Le  jeune  homme  a  fait 
depuis  trois  ans  de  service  militaire  dans  un  régiment  de  ligne  et 
il  est  actuellement  ouvrier  peintre. 

Dans  les  deux  faits  de  M.  Coville,  l’intégrité  de  la  moelle  a  été 
constatée  de  visu.  Dans  les  deux  de  M.  Pasquier,  la  guérison 
complète,  assez  rapidement  obtenue  et  constatée  après -plus  de 
dix  ans,  permet  d’affirmer  l’absence  de  lésions  centrales. 

Messieurs,  tous  les  faits  qui  ont  été  cités  au  cours  de  la  discus¬ 
sion,  ceux  que  je  viens  de  vous  rapporter  prouvent  que  l’abcès 
sous-périosté,  l’antique  périostite  phlegmoneuse  diffuse,  a  été  trop 
oublié.  Je  ne  chercherai  pas  à  savoir  si  la  lésion  siège  dans  les 
couches  superficielles  de  l’os  ou  dans  le  périoste  proprement  dit, 
c’est  là  une  question  d’ordre  microscopique,  et  je  veux  rester  sur 
le  terrain  pratique. 

Je  ne  chercherai  pas  non  plus  à  combler  la  lacune  que  m’a 
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reprochée  mon  ami  Broca,  l’absence  d’examens  bactériologiques. 
Il  est  probable  que  certains  microbes  se  localisent  de  préférence 
dans  le  bulbe,  tandis  que  d’autres  colonisent  plus  volontiers  sous 
le  périoste,  mais  il  n’y  a  pas  là  de  règle  absolue.  Nous  savons  tous 
qu’on  a  abusé  il  y  a  quelques  années  des  prétendues  relations 
entre  la  nature  de  l’agent  infectieux  et  la  forme  de  la  lésion  ; 
Broca  le  sait  mieux  que  personne,  lui  qui  a  vu  une  ostéomyélite 
vraie,  centrale,  déterminée  par  celui  de  tous  les  microbes  qui  a  le 
plus  de  tendance  à  produire  des  lésions  superficielles  dans  le 
squelette,  je  veux  dire  le  bacille  d’Eberth.  Il  est  bien  certain  qu’à 
côté  de  la  nature  des  microbes,  il  faut  tenir  compte  de  leur  viru¬ 
lence,  qui  est  elle-même  purement  relative  et  faite  autant  du  peu 
de  résistance  du  sujet  que  des  qualités  propres  de  l’agent  patho¬ 
gène. 

Broca  a  d’ailleurs  reconnu  que  cette  question  est  d’ordre  plus 
théorique  que  pratique,  car,  comme  il  le  dit,  «  lorsque  le  malade 
est  endormi,  nous  n’avons  pas  le  loisir  de  faire  examiner  bactério- 
logiquement  le  pus  pour  déterminer  si  nous  devons  ou  non  ouvrir 
le  canal  médullaire  ».  Et  c’est  là  ce  qu’il  s’agit  de  savoir. 

Ce  qui  ressort  en  effet  le  plus  incontestablement  de  notre  dis¬ 
cussion,  c’est  que  la  présence  du  pus  sous  le  périoste  ne  commande 
pas  à  elle  seule  l’ouverture  du  canal  médullaire.  La  trépanation 
est  dans  certains  cas  inutile  et  elle  peut  être  dangereuse.  On  ne 
doit  donc  pas  la  pratiquer  systématiquement.  Elle  a  ses  contre- 
indications.  Quelles  sont-elles? 

Pas  plus  que  l’examen  bactériologique,  les  symptômes  ne 
peuvent  nous  renseigner.  Avec  des  phénomènes  septicémiques  de 
la  plus  extrême  gravité,  le  pus  peut  être  localisé  sous  le  périoste 
sans  la  moindre  participation  de  la  moelle  centrale.  Avant  l’ouver¬ 
ture  de  l’abcès  sous-périostique,  it  est,  je  crois,  tout  à  fait  impos¬ 
sible  de  savoir  s’il  faudra  trépaner.  Seule,  l’inspection  de  l’os  peut 
permettre  de  prendre  un  parti. 

Tantôt  il  est  blanc,  avasculaire,  sonnant  sec.  C’est  qu’il  est  déjà 
mort.  Dans  ces  cas,  la  trépanation  n’a  que  des  avantages,  car  il  y 
a  dans  le  canal  médullaire  du  pus  qui  ne  peut  se  faire  jour  au 
dehors. 

Tantôt  l’os  est  mou,  très  vascularisé  ;  les  canaux  de  Havers  sont 
élargis,  et  par  leurs  orifices  on  voit  sourdre  des  gouttelettes  de 
pus.  Il  y  a  encore  à  n’en  pas  douter  suppuration  du  canal  médul¬ 
laire,  et  la  trépanation  est  utile.  Mais  peut-être  s’impose-t-elle 
moins  que  dans  le  cas  précédent,  parce  que  l’élargissement  des 
canaux  de  Havers  représente  de  multiples  trépanations  spon¬ 
tanées  et  que  le  pus  n’est  pas  complètement  enfermé. 

Au  contraire,  quand  l’os  présente  une  apparence  à  peu  près 
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normale  ou  qu’il  est  simplement  vascularisé,  la  trépanation  n’a 
aucune  utilité  ;  elle  peut  être  dangereuse.  Il  vaut  donc  mieux  s’en 
abstenir. 


Sur  l'intervention  immédiate  dans  les  coups  de  feu  de  l'oreille. 

M.  Paul  Berger.  —  Dans  son  intéressant  rapport  où  il  a  si 
judicieusement  étudié  les  diverses  voies  d’accès  qui  permettent 
de  pratiquer  l’extraction  des  projectiles  de  petit  calibre  qui  se  sont 
fixés  dans  les  parties  profondes  du  temporal,  M.  Picqué  me  semble 
ne  pas  avoir  rendu  une  justice  suffisante  à  l’un  des  moyens  qui 
nous  permettent  de  la  manière  la  plus  sûre  de  déterminer  la 
situation  du  corps  étranger.  C’est  l’appareil  Trouvé,  bien  négligé 
je  le  crois,  dans  cette  recherche,  depuis  que  nous  avons  pour 
établir  nos  constatations  le  secours  des  rayons  X.  Je  n’ai  nulle¬ 
ment  l’intention  de  discuter  la  valeur  indéniable  que  ceux-ci 
possèdent  dans  la  recherche  des  projectiles  perdus  dans  la  masse 
du  rocher.  L’explorateur  Trouvé  a  néanmoins  sur  eux  un  avan¬ 
tage.  Les  rayons  nous  donnent  une  image  du  projectile;  avec  deux 
de  ces  images,  obtenues  dans  deux  plans  différents,  on  peut  pré¬ 
ciser  la  situation  exacte  du  corps  étranger,  mais  cette  détermi¬ 
nation  reste  une  affaire  de  calcul  et  d’évaluation  un  peu  mathé¬ 
matique.  Avec  l’explorateur  Trouvé,  on  touche  le  projectile,  et  du 
môme  coup  on  sait  que  c’est  bien  lui  qui  donne  le  contact,  on 
apprécie  la  profondeur,  la  direction  précise  où  il  se  trouve,  ses 
dimensions,  le  diamètre  suivant  lequel  il  se  présente.  Aucune 
incertitude  n’est  possible  ;  au  bout  d’un  très  court  trajet  on  a  le 
projectile  à  portée  des  instruments. 

Du  même  coup,  autre  avantage,  disparaît  la  plus  grande  partie 
de  l’incertitude  que  l’on  pouvait  avoir  sur  la  voie  qu’il  faut  suivre 
pour  l’aborder  et  l’enlever. 

Puisque  l’explorateur  nous  conduit  au  corps  à  extraire  par  un 
trajet  direct,  rectiligne,  pourquoi  ne  pas  le  suivre  et  utiliser,  en 
l’agrandissant  suivant  les  nécessités,  le  canal  traumatique?  En 
mettant  de  côté  les  cas  où  le  trajet  très  oblique  du  coup  de  feu,  la 
situation  particulière  du  projectile  telle  qu’il  peut  être  plus  aisé 
d’aller  directement  à  lui  par  la  voie  mastoïdienne  ou  par  la  voie 
pré-auriculaire  engagent  à  abandonner  la  voie  créée  par  le 
canal  traumatique,  par  le  coup  de  feu  lui-même,  me  parait  la 
meilleure  à  suivre.  On  l’agrandit  suivant  les  besoins  :  l’explo¬ 
rateur  qui  guide  dans  la  marché  vers  le  corps  étranger  permet  de 
reconnaître  le  sens  dans  lequel  cet  agrandissement  du  canal  trau- 
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matique  peut  être  effectué  sans  danger;  en  général,  c’est  du  côté 
de  l’apophyse  mastoïde  et  de  l’antre  que  l’on  pourra  se  frayer  une 
voie  après  avoir  détaché,  récliné  le  pavillon  de  l’oreille,  incisé  la 
conque  et  les  téguments  depuis  l'orifice  d’entrée  du  projectile 
jusqu’à  l’incision  pratiquée  dans  le  sillon  auriculaire  et  même 
au  delà,  et  après  avoir  dégagé  avec  la  rugine  le  temporal  aux 
environs  du  conduit  auditif  externe;  dans  d’autres  cas,  c’est  la 
paroi  supérieure  du  conduit  qu’il  faudra  attaquer  avec  précaution, 
surtout  si  quelque  fissure  fait  penser  à  une  communication  entre 
le  foyer  traumatique  et  l’intérieur  du  crâne;  dans  un  cas,  c’est  en 
déblayant  les  fragments  de  la  lame  tympanique  que  je  suis  arrivé 
au  corps  à  extraire.  Il  n’y  a  pas  de  guide  plus  sûr  que  le  con¬ 
ducteur  métallique  qui  aboutit  au  corps  étranger  et  dont  le  trajet 
indique  s’il  y  a  quelque  organe,  quelque  nerf,  quelque  vaisseau 
important  dont  la  lésion  soit  à  craindre  dans  le  travail  auquel 
on  se  livre  avec  les  pinces,  la  gouge  ou  le  ciseau.  L’appareil 
Trouvé  peut  même,  à  cet  égard,  donner  des  renseignements  pré¬ 
cieux  et  tout  à  fait  inattendus.  J'ai  relaté  une  observation  dans 
laquelle  l’excitation  électrique  du  nerf  facial,  produite  par  le 
contact  de  l’explorateur,  me  permit  de  reconnaître  la  présence  de 
ce  nerf  qui  était  à  nu  dans  la  plaie  et  d’éviter  sa  blessure. 

Aussi  en  reconnaissant  avec  tous  les  chirurgiens  la  nécessité 
de  s’appuyer  toujours  sur  l’emploi  de  la  radiographie  pour  recon¬ 
naître  la  situation  des  petits  projectiles,  particulièrement  des 
balles  de  revolver  qui  ont  pénétré  dans  le  rocher  à  la  suite  de 
tentatives  de  suicide,  j’insiste  pour  que  dans  les  tentatives  d’ex¬ 
traction  on  ne  se  prive  pas  de  l’aide  plus  précise  encore,  tout 
aussi  scientifique  et  non  moins  précieuse  que  peut  nous  donner 
l’explorateur  électrique  de  Trouvé.  Les  objections  tirées  de  la 
difficulté  d’avoir  cet  instrument  à  portée  et  de  la  crainte  de  man¬ 
quer  aux  conditions  d’asepsie  que  doit  réaliser  l’exploration 
d’une  blessure  de  cet  ordre,  ne  sont  pas  sérieuses  ;  on  peut  sans 
grand’peine  réaliser  la  stérilisation  de  la  partie  de  cet  appareil 
que  l’on  touche  et  que  l’on  met  au  contact  du  foyer  traumatique. 
Pour  ma  part,  toutes  les  fois  que  j’ai  eu  à  extraire  un  projectile 
dans  les  cavités  du  rocher,  j’y  ai  eu  recours  avec  grand 
avantage.  L’exploration,  quand  elle  reste  négative,  fait  tout  au 
moins  reconnaître,  ce  qu’indique  également  la  radiographie,  que 
le  projectile  a  traversé  le  temporal  sans  y  rester  fixé  et  que  c’est 
ailleurs  qu’il  faut  le  chercher  si  on  le  juge  opportun. 
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Rapport. 

Fracture  de  Dupuytren  avec  diastasis  de  l' articulation  pêronêo-libiale 

inférieure  et  fracture  de  l'astragale.  Enclavement  de  l'astragale 

entre  le  tibia  et  le  péroné.  Astragalectomie.  Ostéotomie  du  péroné. 

Enclouage  de  la  malléole  externe  du  tibia ,  par  M.  le  Dr  Paul 

Riche,  chirurgien  des  hôpitaux,  et 

Rapport  par  M.  ED.  SCHWARTZ. 

Tel  est  le  titre  d’une  très  intéressante  observation  que  nous  a 
adressée  le  D1'  Paul  Riche  et  dont  vous  m’avez  chargé  de  vous  rendre 
compte. 

Voici  d’abord  l’observation  que  nous  donnons  in  extenso  étant 
donné  la  rareté  du  fait  et  l’originalité  de  l’intervention  qui  a  été 
dirigée  contre  la  lésion. 

M.  Riche  a  joint  à  son  observation  quatre  radiographies  très 
démonstratives  :  deux  nous  montrent  les  lésions  avant  l’interven¬ 
tion,  deux  autres  de  profil  et  de  face,  la  disposition  des  parties 
une  fois  l’intervention  pratiquée. 

Observation.  —  Le  nommé  P...,  âgé  de  trente  ans,  entre  le  23  février 
1906  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Schwartz,  que  j’avais  l’honneur  de  sup¬ 
pléer. 

Il  y  a  six  mois,  en  traversant  une  voie  de  chemin  de  fer,  dans  une 
gare  mal  éclairée,  il  fit  une  chute  dans  une  de  ces  fosses  qui  servent  à 
visiter  le  dessous  des  locomotives.  Son  pied  gauche  s’est,  croit-il, 
porté  en  abduction.  La  douleur  fut  violente  avec  sensation  de  craque¬ 
ment.  Le  blessé  ne  put  se  relever;  dès  le  lendemain,  le  gonflement 
était  énorme  et  de  nombreuses  phlyctènes  apparaissaient. 

Il  fut  soigné  à  l’hôpital  militaire  de  Mamers,  où  on  le  traita  par  des 
lotions  d’eau  blanche  et  l’apphcalion  d’un  appareil  de  Scultet  qu’il 
garda  cinquante  jours.  Il  resta  encore  au  lit  une  dizaine  de  jours  sans 
appareil,  puis  demanda  sa  sortie  pour  laquelle  on  lui  mit  un  plâtre. 

Aü  mois  de  janvier  seulement  il  put  marcher  sans  béquilles,  mais  il 
se  fatiguait  tout  de  suite  et  l’œdème  était  considérable. 

État  actuel.  —  La  région  tibio-tarsienne  est  très  gonflée  et  présente 
des  cicatrices.  Le  pied  est  légèrement  en  abduction  et  en  valgus. 

La  palpation  n’est  pas  douloureuse.  En  dehors,  on  sent  la  saillie  sous- 
cutanée  de  la  malléole  externe,  mais  son  rebord  antérieur  est  peu  net 
et  semble  se  continuer  en  avant  avec  un  plan  osseux.  En  suivant  le 
péroné  on  le  sent  se  diriger  en  haut,  en  dedans  et  en  arrière,  formant 
avec  sa  partie  supérieure  un  angle  obtus  ouvert  en  avant  et  en  dehors. 

La  malléole  tibiale  est  très  augmentée  de  volume  et  son  bord  posté¬ 
rieur  se  délimite  mieux  que  l’antérieur. 
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En  avant  on  sent  les  tendons  extenseurs  soulevés  au-devant  de  l’arti¬ 
culation. 

En  cherchant  le  ballottement  astragalien,  on  voit  un  mouvement  de 
translation  mais  on  ne  perçoit  pas  le  ballottement. 

Du  sommet  de  la  rotule  au  bord  externe  du  pied,  on  trouve  à  gauche 
47  cent.  5,  adroite  49  centimètres  (ces chiffres  me  paraissent  inexacts). 

La  distance  entre  les  deux  malléoles  est,  à  gauche,  de  10  centimètres, 
et  à  droite,  de  8  centimètres. 

Le  tour  du  cou-de-pied,  passant  par  le  point  culminant  du  talon,  est 
de  37  centimètres  à  gauche  et  de  34  centimètres  à  droite. 

La  flexion  et  l’extension  sont  possibles  mais  limitées. 

La  station  debout  augmente  le  valgus. 

Claudication  notable  avec  craquements  perçus  par  le  blesse. 

Sur  la  radiographie  de  face  on  voit  que  la  malléole  interne  a  été 
fracturée  à  sa  base  et  que  le  péroné  s’est  brisé  obliquement  à  12  centi¬ 
mètres  de  la  pointe  de  sa  malléole.  Il  existe  un  diastasis  très  considé¬ 
rable  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure  et  l’astragale  parait 
avoir  pénétré  entre  les  deux  os. 

Cet  os  lui-même  est  très  déformé  dans  la  région  de  la  poulie. 

La  radiographie  de  profil  montre  qu’un  fragment  a  été  détaché  de  la 
poulie  astragalienne  et  transporté  en  avant.  L’extrémité  postérieure  de 
ce  fragment  paraît  s’être  engagée  entre  le  tibia  et  le  péroné,  le  reste 
de  l’os  ayant  basculé  en  dehors. 

De  l’examen  du  blessé  et  des  radiographies  je  conclus  qu’il  serait 
nécessaire  de  pratiquer  l’astragalectomie  et  l’ostéotomie  du  péroné; 
pour  maintenir  la  réduction  du  diastasis  je  pensai  que  l’appareil  plâtré 
serait  insuffisant  et  je  résolus  de  fixer  directement  le  péroné  au  tibia 
par  le  procédé  le  plus  simple.  Pour  ce  faire,  j’eus  recours  à  un  clou  qui 
ne  portait  ni  nom  d’auteur  ni  signature  de  fabricant,  mais  que  je 
choisis  tout  bonnement  dans  ma  boîte  à  clous  et  fis  stériliser. 

Opération  le  27  février  1906.  —  Je  fis  les  deux  incisions  classiques 
de  l’astragalectomie  en  prolongeant  l’externe  le  long  du  péroné.  Je 
tombai  dans  une  gangue  ostéo-fibreuse  qui  ne  me  permit  d’enlever 
l’astragale  que  par  morcellement. 

Je  fis  une  section  oblique  du  péroné  au  siège  de  la  fracture.  La  cor¬ 
rection  du  diastasis  se  faisait  avec  peine  et  ne  se  maintenait  pas;  je 
m’applaudis  d’avoir  apporté  mon  clou  et  clouai  la  malléole  externe  au 
tibia.  Appareil  plâtré  :  drainage. 

Les  suites  furent  des  plus  simples;  le  blessé  se  leva  au  bout  d’un  mois 
et  quitta  l’hôpital  le  6  avril  1906,  marchant  bien. 

Le  clou  a  été  parfaitement  toléré.  Bien  entendu,  je  le  considère 
comme  actuellement  inutile  et  n’ai  jamais  pensé  lui  demander  qu’une 
fixation  temporaire  pour  permettre  la  réparation  en  position  satisfai¬ 
sante. 

La  radiographie  de  face,  faite  le  29  mars  1906,  montre  que  le  diastasis 
n’est  pas  absolument  corrigé  ;  des  produits  d’ossification  existent  encore 
autour  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia. 
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Cette  observation  nous  intéresse  à  deux  points  de  vue  :  la  lésion 
et  l’intervention  pratiquée  par  le  Dp  Riche. 

Tout  récemment  notre  président  Quénu,  dans  son  mémoire  très 
documenté  et  très  complet  ( Revue  de  Chirurgie,  juin  et  juillet  1907), 
a  étudié  le  diastasis  tibio-péronier  inférieur,  nous  a  montré  ses 
différents  mécanismes,  les  fractures  qui  l’accompagnent,  et  termi¬ 
nait  par  les  indications  à  remplir  dans  les  différents  cas  qui 
peuvent  se  présenter. 

L’enclavement  de  l’astragale  entre  les  extrémités  inférieures  du 
tibia  et  du  péroné  est  une  lésion  très  rare,  et  c’est  avec  peine  qu’il 
a  pu  réunir  3  faits  de  cette  variété;  encore  celui  que  rapporte 
Polaillon  n’est-il  pas  tout  à  fait  typique,  la  malléole  externe 
détachée  du  péroné  ayant  conservé  ses  rapports  avec  la  facette 
externe  de  l’astragale.  Il  n’y  a  en  somme  que  les  cas  de  Cheyne, 
d’Ollier,  de  Lucas-Championnière  et  celui  que  j’ai  disséqué  alors 
que  j’étais  prosecteur  à  Clamart  et  que  j’ai  présenté  à  la  Société 
anatomique  (14  février  1879).  Le  cas  de  M.  Riche  vient  s’ajouter 
aux  précédents  et  la  radiographie  nous  montre,  ainsi  que  l’inter¬ 
vention  qui  a  été  pratiquée,  que  c’est  un  type  d’enclavement  de 
l’astragale  dans  un  diastasis  tibio-péronier  avec  frature  de  la 
malléole  interne  à  sa  base  et  fracture  du  péroné  vers  son  tiers 
inférieur. 

Dans  tous  les  cas  observés,  le  diastasis  s’accompagne  toujours 
de  fracture  du  tibia  au  niveau  de  sa  malléole  et  de  fracture  du 
péroné  plus  ou  moins  haut  au-dessus  de  la  malléole  externe. 
Dans  celui  que  j’ai  décrit,  la  fracture  du  péroné  siégeait  au  niveau 
du  tiers  supérieur  et  était  en  bec  de  flûte  très  oblique. 

Ces  lésions  sont  toujours  le  résultat  d’un  traumatisme  considé¬ 
rable  qui  explique  leur  complexité,  qui  explique  aussi  ces  arra¬ 
chements  ligamenteux,  ces  arrachements  de  petits  fragments  qui 
deviennent  le  point  de  départ  de  véritables  ostéophytes  qui  com¬ 
pliquent  encore  la  situation.  Quénu  a  bien  montré  tout  cela  et 
nous  ne  pouvons  que  renvoyer  à  son  excellente  monographie. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  pareilles  lésions,  voici  ce  que 
dit  notre  collègue.  En  cas  de  pénétration  de  l’astragale  entre  les 
deux  os,  l’astragalectomie  partielle  ou  totale  nous  paraît  l’opéra¬ 
tion  la  plus  rationnelle  ;  l’incision  partielle  a  d’ailleurs  été  faite 
par  Cheyné.  Notre  jeune  collègue  Riche,  dont  l’opération  date  du 
mois  de  mars  1906,  s’était  bien  rendu  compte  que  c’était  la  chose 
à  faire;  mais  il  y  ajoute  une  manœuvre  originale  qui  a  consisté 
après  l’ablation  de  l’os  luxé  en  haut,  à  rapprocher  le  tibia  du 
péroné  et  à  les  maintenir  à  l’aide  de  l’enclouage. 

Une  fois  l’astragale  enlevé  par  morcellement,  il  pratiqua  une 
ostéotomie  oblique  du  péroné  au  niveau  de  l’ancienne  fracture, 
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puis  s’aperçut  que  la  correction  du  diastasis  se  faisait  avec  peine, 
malgré  la  mobilisation  du  fragment  inférieur  qui  ne  se  maintenait 
pas  en  place;  il  prit  alors  un  clou  qu’il  avait  stérilisé  dans  cette 
intention,  et  cloua  directement  le  péroné  contre  le  tibia.  Un  appa¬ 
reil  plâtré  fut  appliqué.  Le  blessé  se  leva  au  bout  d’un  mois  et 
quitta  l’hôpital  le  16  avril,  marchant  bien. 

Les  radiographies  qui  ont  été  faites  une  fois  la  guérison  obtenue, 
nous  montrent  que  le  diastasis  n’est  pas  complètement  réduit  et 
que  cette  réduction  paraît  surtout  tenir  à  l’interposition  de  petits 
fragments  arrachés  lors  du  traumatisme  et  que  l’opération  n’a  pu 
enlever. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  péroné  est  droit,  le  diastasis  est  considéra¬ 
blement  amoindri  et,  ce  qui  plus  est,  le  blessé  a  récupéré  une 
bonne  marche,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  point  le  plus  important. 

Nous  devons  en  féliciter  notre  confrère  Riche. 

Je  vous  propose  de  déposer  dans  nos  archives  son  observation 
qui  est  publiée  tout  au  long  dans  mon  rapport,  et  de  reproduire 
dans  notre  Bulletin  les  si  intéressantes  radiographies  qu’il  nous 
a  communiquées. 


Présentation  de  malade. 

Tumeur  juxta-intestinale. 

M.  Proust.  —  Tumeur  juxta-intestinale  étayant  occasionné  un 
rélrécissement  de  l’intestin. 

M.  Lejars,  rapporteur. 


Présentations  de  pièces. 

Fibrome  kystique  de  l'utérus. 

M.  Souugoux.  —  Il  s’agit  d’une  malade  âgée  de  cinquante- 
trois  ans,  n’ayant  pas  eu  de  maladies  antérieures.  Trois  grossesses 
normales  ;  la  dernière  date  de  vingt-sept  ans. 

Depuis,  elle  a  eu  des  mictions  fréquentes,  un  peu  doulou¬ 
reuses  ;  ses  urines  auraient  contenu  à  différentes  reprises  du 
sable  rougeâtre,  jamais  d’hématurie.  Toujours  très  régulièrement 
réglée. 

Depuis  quatre  ou  cinq  jours,  cette  femme  a  constaté  que  son 
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ventre  a  progressivement  augmenté  de  volume  ;  elle  a  ressenti 
dans  l’abdomen  des  douleurs  assez  vagues  sans  localisation  très 
précise.  Les  mictions  sont  alors  devenues  plus  fréquentes,  s’ac¬ 
compagnant  de  douleurs  au  niveau  des  lombes. 

Les  règles  sont  toujours  très  régulières,  d’abondance  normale 
et  durent  deux  jours. 

Examen.  —  La  palpation  permet  de  reconnaître,  au  travers  de 
la  paroi,  deux  tumeurs  qui  semblent  bien  distinctes.  L’une  mé¬ 
diane,  s’étendant  à  travers  le  doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  pré¬ 
sente  le  volume  d’une  tête  d’adulte  ;  elle  est  molle,  fluctuante  en 
certains  points,  surtout  à  sa  partie  supérieure  ;  l’autre  siège  au- 
dessus  du  pubis,  soulève  la  paroi,  elle  a  le  volume  d’une  grosse 
orange  et  présente  de  petites  nodosités  à  sa  surface.  Il  est  facile 
d’engager  la  main  entre  les  deux  tumeurs. 

La  palpation  combinée  au  toucher  vaginal  montre  que  cette 
dernière  tumeur  n’est  autre  que  l’utérus  repoussé  en  avant  par  la 
première  qui  s’engage  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Les  deux 
tumeurs  semblent  indépendantes  l’une  de  l’autre.  Le  diagnostic 
porté  est  :  fibrome  utérin,  et  kyste  multiloculaire. 

Opération.  —  Laparotomie  sous-ombilicale-  La  tumeur  apparaît 
irrégulière,  de  consistance  inégale  :  par  places,  solide,  rougeâtre, 
sillonnée  de  grosses  veines  ;  en  d’autres  points,  blanche,  tendue, 
kystique.  Elle  résiste  d’abord  à  toute  tentative  d’extraction,  en¬ 
clavée  qu’elle  est  dans  le  petit  bassin.  Sa  partie  inférieure,  dure, 
s’engage  en  effet  derrière  l’utérus  entre  lui  et  le  péritoine  et  dans 
le  ligament  large  droit. 

Pour  pouvoir  l’enlever,  on  sectionne  l’utérus,  qui  est  fibreux 
près  de  son  col,  et  on  arrive  ainsi  à  pénétrer  dans  le  ligament  large 
par  sa  face  antérieure,  et  la  masse  entière,  tumeur  et  utérus,  est 
extirpée. 

La  portion  enclavée  est  de  consistance  uniformément  dure  ; 
elle  est  formée  de  4  ou  5  masses  arrondies,  un  peu  mamelonnées, 
de  volume  variant  de  celui  d’une  orange  à  celui  des  deux  poings. 
Ces  masses,  assez  distinctes  les  unes  des  autres,  sont  cependant 
confondues  par  une  de  leurs  extrémités  ;  c’est  par  ce  point  qu’elles 
s’insèrent  à  la  face  postérieure  de  l’utérus  au  niveau  de  son  col. 

Ces  masses  dures  sont  dominées  par  la  tumeur  molle  partielle¬ 
ment  kystique  qui  s’implante  au  même  point  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’utérus.  Cette  dernière  masse  est  plus  grosse  qu’une 
tête  d’adulte.  Après  section,  le  tissu  mou  est  stratifié,  se  creuse  à 
mesure  que  l’on  approche  de  la  face  postérieure  de  cavités  kys¬ 
tiques  progressivement  plus  grandes.  La  plus  grande  de  ces 
cavités  est  énorme,  elle  contenait  près  de  3  litres  de  liquide,  sa 
paroi  présente  une  épaisseur  de  4  centimètres  et  demi  environ. 

DE  CHIR.,  1907.  77 
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Sutures  de  la  paroi.  Deux  gros  drains  sont  placés  dans  le  petit 
bassin,  suites  opératoires  normales.  Au  sixième  jour,  la  malade 
fait  un  peu  de  congestion  pulmonaire.  Aujourd’hui,  vingt-cin¬ 
quième  jour,  il  ne  reste  plus  que  le  trajet  des  drains  à  cicatriser. 

Examen  histologique.  —  Par  M.  Lefas,  préparateur  de  M.  Cornil.  — 
Les  masses  dures  sont  formées  de  tissu  musculaire  lisse  disposé  en 
faisceaux  entre-croisés  en  volutes,  les  uns  obliques,  les  autres  coupés 
transversalement  :  on  a  nettement  l’impression  de  tissu  utérin. 

Au  point  d’intersection  de  quelques-uns  de  ces  faisceaux,  on  voit  de 
petites  zones  d’aspect  aréolaire  :  les  espaces  vides,  irréguliers,  ne  ren¬ 
ferment  pas  de  sang  mais  quelques  noyaux  peu  nombreux  mal  colorés. 
Les  trabécules  sont  formées  de  fibres-cellules  musculaires  courtes,  à 
noyaux  hypertrophiés  et  en  multiplication.  En  quelques  points  on  a  des 
noyaux  cellulaires  proliférés  en  amas  donnant  l’impression  de  pseudo- 
cellules  géantes. 

En  d’autres  endroits  du  tissu  musculaire  utérin,  ce  dernier  est  dis¬ 
socié  par  du  tissu  conjonctif  adulte  œdémateux  à  fibrilles  mal  dis¬ 
tinctes  :  on  voit  même  un  capillaire  reconnaissable  entouré  d’une  petite 
zone  circulaire  de  tissu  semblable. 

Les  deux  aspects  :  1°  aspect  aréolaire  avec  noyaux  musculaires 
gonflés  et  2°  aspect  œdémateux  du  tissu  interstitiel  conjonctif  offrent 
dans  la  pièce  des  rapports  assez  étroits  de  contiguïté. 

Enfin  d’autres  points  offrent  l’aspect  suivant  :  tissu  musculaire  lisse 
disposé  en  fascicules  stratifiés  et  parallèles,  mélangé  d’un  peu  de  tissu 
conjonctif  œdémateux  et  limitant  des  espaces  vides;  on  voit  en  ces 
points  de  nombreux  globules  blancs  des  diverses  variétés. 

Dans  d’autres  points  de  la  pièce  (voisins  de  la  grande  cavité  kys¬ 
tique),  de  consistance  molle,  d’aspect  aréolaire  et  kystique,  la  structure 
est  toute  différente.  On  ne  reconnait  plus  de  fibres-cellules  muscu¬ 
laires  ni  de  noyaux  de  ces  fibres.  Le  tissu  est  stratifié  par  places, 
aréolaire  dans  d’autres,  creusé  de  petites  loges  vides  ;  dans  d’autres 
points,  certaines  aréoles  offrent  un  fin  grillage  formé  de  trabécules 
conjonctives  fines. 

Tout  ce  tissu  est  du  tissu  conjonctif  d’aspect  œdémateux  et  imbibé, 
à  noyaux  presque  invisibles. 

En  somme,  on  se  trouve  en  face  de  fibromyomes  de  l’utérus  ayant 
subi  la  transformation  kystique.  Cette  dernière  parait  être  le  fait  non 
d’hémorragies  ou  de  dégénérescence  colloïde,  mais  d’une  transformation 
œdémateuse  ayant  amené  en  premier  lieu  la  régression  et  la  disparition 
des  fibres  musculaires,  et  en  second  lieu  ayant  produit  au  sein  de  la 
charpente  conjonctive  interstitielle  les  cavités  de  divers  volumes  que 
présente  la  pièce. 
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Fibrome  kystique  de  l'utérus  pesant  74  livres. 

M.  Soumgoux.  —  Ph...  (Marie),  ménagère,  quarante-huit  ans, 
opérée  le  28  mars  1901. 

Cette  femme  présentait  un  kyste  extraordinairement  volumi¬ 
neux  qui  remplissait  toute  la  cavité  abdominale. 

Néanmoins,  il  existait  de  la  sonorité  dans  les  deux  flancs. 

Dimensions  de  l’appendice  xiphoïde  au  pubis:  68  centimètres, 
d’une  épine  iliaque  à  l’autre  :  1  mètre. 

Circonférence  au  niveau  de  l’ombilic  :1  m.  41. 

On  incise  le  long  de  la  ligne  médiane  au  niveau  de  l’ombilic. 
Puis  l’incision  agrandie  est  menée  à  5  centimètres  au-dessus  de 
ce  point. 

La  tumeur  apparaît.  Devant  elle  serpentent  de  grosses  veines 
épiploïques ,  du  volume  d’une  forte  plume  d’oie.  On  les  saisit  avec 
des  pinces  de  Kocher  et  on  les  sectionne. 

La  tumeur  est  ponctionnée,  et  ce  n’est  qu’avec  une  grande  diffi¬ 
culté  que  l’on  parvient  à  faire  pénétrer  le  trocart.  A  la  vue,  la 
tumeur  présentait  la  coloration  du  fibrome. 

Il  s’écoule  28  litres  de  liquide. 

On  cherche  alors  à  tirer  au  dehors  cette  tumeur,  mais  on  ne 
parvient  à  le  faire  qu’avec  de  grandes  difficultés  en  la  fixant  avec 
des  pinces  à  préhension.  On  aperçoit  alors  d’énormes  veines  et 
artères  épiploïques  qui  viennent  s’insérer  sur  elle.  Ces  vaisseaux 
saisis  avec  des  pinces  sont  sectionnés. 

A  la  partie  supérieure,  on  rencontre  une  adhérence  très  intime 
avec  le  côlon  transverse.  La  séparation  est  faite  au  ciseau,  en  cou¬ 
pant  à  travers  la  paroi  du  kyste. 

On  peut  alors  renverser  complètement  la  tumeur,  et  l’on  cons¬ 
tate  que  son  pédicule  du  volume  du  pouce  fait  corps  avec  la  corne 
utérine  droite.  Et  c’est  en  plein  tissu  utérin  que  l’on  sectionne 
pour  l’éliminer  définitivement. 

A  ce  moment,  la  terminaison  de  l’utérine  donne  un  jet  abondant. 
L’artère  est  saisie  avec  des  pinces. 

L’utérus  présente  une  multitude  de  fibromes. 

Hystérectomie  subtotale.  Tous  les  vaisseaux  saisis  avec  peine 
sont  liés.  La  plaie  utérine  est  réunie  par  des  fils  de  soie  et  l’opé¬ 
ration  se  termine  par  la  suture  de  la  paroi  abdominale. 

A  l’ouverture  de  la  poche,  on  voit  ce  même  liquide  sale  qui 
formait  la  totalité  du  kyste;  mais  en  même  temps  une  sorte  de 
boue  jaunâtre,  ocreuse,  adhérente  à  la  paroi  ;  cette  paroi,  de  plus, 
présente  des  points  épaissis  de  4  centimètres  d’épaisseur  environ. 
A  la  coupe,  elle  est  manifestement  formée  par  du  tissu  analogue 
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au  fibrome  de  l’utérus.  Il  s’agit  donc  d’un  utérus  fibromateux 
ayant  donné  naissance  à  un  fibrome  kystique  qui,  vidé  de  son 
contenu  et  réduit  à  sa  simple  paroi,  pèse  9  kilos. 

Si  l’on  ajoute  ces  9  kilos  aux  28  litres  de  liquide,  on  a  un  poids 
approximatif  de  74  livres. 

Guérison  sans  incidents.  La  malade  sort  le  vingt-cinquième  jour 
après  l’opération. 


Pénis  étranglé  dans  un  anneau  métallique. 

M.  E.  Potherat.  — Les  aberrations  les  plus  inattendues  s’obser¬ 
vent  parfois  chez  certains  vieillards.  Les  voies  génito-urinaires 
constituent  assez  souvent  le  champ  où  s’exercent  ces  aberrations. 

Le  fait  suivant  que  je  vous  rapporte  tant  en  mon  nom  personne 
qu’au  nom  de  mes  deux  internes  MM.  Dubosc  et  Pierre  Jacob,  en 
est  un  nouvel  exemple. 

Il  y  a  huit  jours,  se  présentait  dans  mon  service  à  l’hôpital 
Broussais  un  vieillard  de  quatre-vingt-quatre  ans,  amené,  disait-on, 
parce  qu’il  ne  pouvait  plus  évacuer  sa  vessie  et  qu’il  souffrait  sen¬ 
siblement  d’une  violente  envie  d’uriner.  Un  médecin,  raconte- 
t-on,  avait  été  appelé,  avait  vainement  essayé  de  sonder  le  patient, 
n’y  était  point  parvenu,  avait  déclaré  qu’il  s’agissait  là  d’une 
hypertrophie  de  la  prostate  et  que  le  malade  ne  pourrait  être  sondé 
qu’à  l’hôpital.  Je  ne  me  porte  pas  garant  de  la  véracité  de  ce 
récit.  Toujours  est-il  que  lorsque  mes  internes  Dubosc  et  P.  Jacob 
le  virent  à  neuf  heures  du  soir  environ,  ils  furent  frappés  par  la 
turgescence  bleuâtre  de  la  presque  totalité  de  la  verge,  turges¬ 
cence  tranchant  nettement  avec  un  étranglement  siégeant  tout 
près  du  pubis  S  la  racine  même  de  l’organe  ;  au  fond  de  ce  sillon 
ils  aperçoivent  un  anneau  métallique  que  l’homme  avoue  s’être 
introduit  le  matin  même  à  huit  heures,  anneau  qui  était  la  'cause 
première  et  de  la  turgescence  de  la  verge,  et  de  la  rétention 
d’urine. 

Cette  constatation  faite,  il  s’agissait  d’enlever  l’anneau  cause  des 
accidents.  Ce  n’était  pas  chose  facile,  vous  le  concevez  en  regar¬ 
dant  cet  anneau  dont  je  vais  vous  donner  les  dimensions  dans  un 
instant. 

MM.  Dubosc  et  Jacob  essayèrent  d’abord  de  le  sectionner  avec 
la  scie  de  Gigli,  mais  bientôt  la  scie  s’échauffa  violemment,  mena¬ 
çant  de  brûler  les  tissus,  puis  elle  se  rompit.  Ils  firent  mander  le 
serrurier  de  l’hôpital,  mais  celui-ci  était  absent  :  des  infirmiers 
envoyés  dans  le  voisinage  trouvèrent  chez  tous  les  serruriers 
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porte  close  :  ce  fut  un  marchand  de  vins  qui  sauva  la  situation.  Il 
fournit  une  lime  appropriée  à  l’aide  de  laquelle  MM.  Dubosc  et 
Jacob  purent  sectionner  l’anneau  assez  profondément  pour  qu’une 
pince  coupante  put  achever  de  le  diviser.  A  l’aide  de  daviers  ils 
ouvrirent  ensuite  cet  anneau,  le  pénis  se  trouva  libre  et  aussitôt 
le  malade  put  évacuer  sa  vessie  qui  remontait  jusqu’à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  de  l’ombilic. 

Nous  eûmes  tout  d’abord  quelque  inquiétude  pour  la  vitalité 
des  téguments  de  la  verge,  mais  aujourd’hui  cette  inquiétude  est 
totalement  disparue;  il  reste  seulement  une  petite  plaie  superfi¬ 
cielle  et  circulaire  à  la  base  de  l’organe,  plaie  en  bonne  voie  de 
guérison. 

Voici  cet  anneau,  c’est  une  virole  de  fer  analogue  à  celles  qu’on 
met  aux  manches  en  bois  d’outils  enfoncés  dans  ce  bois  et  pour 
en  empêcher  l’éclatement.  Il  mesure  12  millimètres  de  hauteur, 
2  millimètres  d’épaisseur,  et  il  n’a  que  18  millimètres  de  dia¬ 
mètre  intérieur.  Evidemment  la  verge  ne  pouvait  y  pénétrer  qu’à 
l’état  de  flaccidité,  et  encore  par  traction  forcée,  et  on  conçoit 
aisément  que  cet  anneau  parvenu  à  la  racine  de  la  verge  ait  pro¬ 
voqué  les  accidents  que  j'ai  signalés. 

Si  j’ai  rapporté  ce  cas,  c’est  pour  montrer  à  quels  errements 
peut  être  entraîné  un  cerveau  sénile,  quels  accidents  peuvent 
provoquer  certaines  pratiques  au  moins  bizarres,  et  pour  féliciter 
aussi  MM.  Dubosc  et  P.  Jacob  de  l’ingéniosilé  dont  ils  ont  fait 
preuve  en  la  circonstance. 


Kyste  de  l'ovaire  gauche  rompu  spontanément  dans  l’abdomen. 

Laparotomie.  Guérison. 

M.  E.  Potherat.  —  La  possibilité  de  rupture  spontanée  d’un 
kyste  de  l’ovaire  est  un  fait  qu’il  n’est  pas  permis  aujourd’hui  de 
révoquer  en  doute.  Des  faits  ont  été  produits  qui  défient  toute 
contestation. 

Toutefois  les  faits  ne  sont  pas  encore  très  nombreux  qui  ont 
élé  bien  observés  et  publiés,  ainsi  qu’il  est  possible  de  s’en  rendre 
compte  en  parcourant  la  thèse  de  mon  élève  Henri  Chevillotte 
(Paris,  1907). 

J’en  ai  observé  plusieurs  exemples  rapportés  pour  la  première 
fois  ou  rappelés  dans  cette  thèse. 

La  question  n’a  pas  souvent  été  abordée  dans  notre  Société,  au 
moins  dans  ces  dernières  années,  et  c’est  ce  qui  m’encourage  à 
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vous  présenter  cette  pièce  enlevée  il  y  a  cinq  jours,  à  une  femme 
de  trente-cinq  ans,  dans  mon  service  de  l’hôpital  de  Bon-Secours. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  gravité  de  cet  accident.  Le  fait 
actuel  vous  démontrera  qu’en  elle-même  la  rupture  spontanée 
d’un  kyste  de  l’ovaire  n’offre  pas  de  gravité,  alors  même  qu’elle 
s’est  produite  depuis  quelque  temps. 

Notre  malade  n’avait  rien  présenté  d’anormal,  jusqu’au  mois 
de  juin  1906  :  aucun  trouble  abdominal,  aucune  manifestation 
morbide  du  côté  des  organes  génitaux;  elle  avait  mené  à  bien 
trois  grossesses  normales. 

Mais  à  partir  de  juin  1906,  elle  s’aperçoit  que  son  ventre  se  déve¬ 
loppe.  Il  grossit  progressivement  jusqu’en  février  1907;  il  était  alors 
très  manifestement  proéminent;  toutefois,  aucun  accident  doulou¬ 
reux  ou  autre  n’accompagnant  cette  augmentation  de  volume  du 
ventre,  la  malade  ne  s’en  préoccupait  pas  autrement.  Mais  voici 
que  le  26  février,  tout  à  coup,  sans  cause  appréciable ,  elle  est 
prise  d’une  «  crise  abominable  »  de  douleurs  dans  le  ventre,  plus 
particulièrement  à  droite.  On  pensa  à  une  appendicite;  la  malade 
subit  un  traitement  en  rapport  avec  cette  opinion,  et  dut  garder 
le  lit  pendant  un  mois  entier.  Quand  les  premiers  jours  de  cette 
crise  se  furent  écoulés,  la  malade  fut  très  surprise  de  constater 
que  son  ventre  s'était  affaissé  tout  à  fait. 

Après  ce  séjour  d’un  mois  au  lit,  elle  se  leva,  ne  souffrit  plus, 
reprit  ses  occupations,  et  pendant  deux  mois  se  trouva  très  bien  ; 
mais  en  juillet  dernier  son  ventre  se  reprit  à  grossir  progressive¬ 
ment  sans  souffrance,  et  la  malade  se  décida  enfin  à  s’adresser  à 
la  chirurgie. 

Je  n’insiste  pas  sur  l’examen  clinique  de  la  malade,  je  dirai 
seulement  que  cet  examen  me  conduisit  au  diagnostic  de  kyste 
de  l’ovaire  avec  ascite  abondante. 

A  l’opération,  dès  que  le  péritoine  eut  été  incisé,  au  lieu  de  voir 
sortir  le  liquide  fluide,  jaune  citrin  de  l’ascite,  je  vis  s’échapper 
un  liquide  couleur  bouillon  gras,  épais,  visqueux,  gluant,  siru¬ 
peux,  absolument  analogue  à  celui  que  contiennent  les  kystes 
mucoïdes,  quoiqu’un  peu  plus  fluide;  puis  je  sentis  au-dessus 
du  bassin  rempli  de  ce  liquide,  une  vaste  poche,  flasque,  mais 
contenant  elle  aussi  du  liquide;  je  la  ponctionnai,  il  s’en  écoula 
une  substance  tout  à  fait  identique  d’aspect,  de  couleur,  de  con¬ 
sistance,  à  celle  qui  remplissait  le  péritoine. 

Après  avoir  libéré  assez  aisément  quelques  adhérences  cysto- 
pariétales  antérieures,  j’amenai  la  poche  au  dehors  de  l’abdomen, 
avant  de  l’avoir  complètement  vidée,  et  j’eus  ainsi  l’avantage  de 
voir  le  kyste  faisant  jaillir  du  liquide  par  deux  petits  orifices  sié- 
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géant  en  un  point  qui  répondait  à  la  partie  postéro-latérale  droite 
de  la  poche,  en  un  point  où,  je  m’empresse  de  le  dire,  il  n’existait 
pas  d’adhérences. 

Il  y  avait  donc  rupture  du  kyste,  et  rupture  spontanée,  car  on 
ne  pouvait  invoquer  les  manœuvres  d’extraction,  celles-ci  ayant 
été  des  plus  simples  et  aucune  violence  si  minime  que  ce  soit 
n’ayant  été  exercée  aux  points  perforés.  D’ailleurs  le  liquide  con¬ 
tenu  dans  l’abdomen  affirmait  la  rupture  antérieurement  à  l’opé¬ 
ration. 

Les  deux  ruptures  toutes  voisines  l’une  de  l’autre  siégeaient  en 
une  zone  très  mince  de  la  paroi,  et  présentaient  une  coloration 
jaune  vieille  feuille  tranchant  nettement  sur  la  coloration  blanc 
mat  du  reste  de  la  paroi  kystique. 

La  rupture  spontanée  était  donc  indéniable.  A  quelle  époque 
remontait-elle?  Je  crois  qu’il  est  facile  de  le  préciser.  A  partir  de 
juin  1906,  cette  femme  voit  son  ventre  grossir;  elle  rie  souffre 
pas  jusqu’en  février  1907.  Le  26  de  ce  mois,  tout  à  coup,  elle 
éprouve  une  crise  de  violentes  douleurs  abdominales  et  son  ventre 
s’affaisse.  La  crise  passée,  le  ventre,  peu  à  peu,  reprend  du  déve¬ 
loppement,  mais  les  souffrances  ne  se  montrent  plus.  Il  nous  faut 
bien  reporter  la  rupture  au  26  février;  c’était  à  droite  qu’à  cette 
date  les  souffrances  se  manifestaient  le  plus  vives,  c’est  à  droite 
que  le  kyste  est  rompu  ;  tout  concorde  parfaitement. 

Le  kyste  se  vidait  donc  dans  l’abdomen  depuis  sept  mois  passés, 
sans  provoqner  d’accidents,  car  la  malade,  la  crise  passée,  ne 
souffrit  plus,  et  je  ne  trouvai  d’autres  traces  d’une  inflammation 
péritonéale  que  les  quelques  adhérences  pariétales  que  j’ai  signa¬ 
lées. 

Dans  l’exemen  des  faits  de  rupture  spontanée  de  kystes  de 
l’ovaire,  on  trouve  des  kystes  de  toute  nature,  mais  le  plus  grand 
nombre  des  cas  se  rapporte  à  des  kystes  multiloculaires,  mucoïdes 
et  végétants.  Le  cas  actuel  est  un  exemple  qui  rentre  dans  la 
règle;  il  s’agit,  ainsi  que  vous  le  voyez,  et  ainsi  que  le  faisait  pré¬ 
voir  la  nature  du  liquide  évacué,  d’un  vaste  kyste  avec  kystes 
secondaires  développés  dans  l’intérieur,  et  une  abondante  floraison 
de  végétations  endokystiques. 

Il  s’agit  donc  d’un  de  ces  kystes  que  nous  considérons  comme 
étant  d’essence  maligne,  et  dont  le  liquide  doit  ou  peut  jouir  de 
propriétés  nocives  particulières.  Dans  le  cas  présent,  ces  pro¬ 
priétés  nocives  ne  se  sont  manifestées  par  aucun  phénomène  ana¬ 
tomique  appréciable.  J’ai  procédé  à  une  toilette  et  à  un  examen 
minutieux  de  presque  toute  la  cavité  abdominale,  je  n’ai  en  aucun 
point  trouvé  de  végétation  suspecte,  et  j’ai  refermé  complètement 
le  ventre.  Il  y  a  de  cela  cinq  jours,  la  malade  n’a  eu  aucune  éléva- 
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tion  de  température,  elle  est  allée  à  la  garde-robe  ;  elle  mange,  ne 
souffre  pas;  je  crois  donc  pouvoir  dire  qu’elle  va  guérir. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  pense  pas  que  les  ruptures  des  kystes  de 
l’ovaire  soient  rares. 


Élections. 


Prix  Laborie. 

Votants  :  26.  —  Majorité  :  14. 

MM.  Schwartz .  24  voix. 

Faure .  24  — 

Thiéry .  19  — 

PlCQUÉ .  2  — 

Morestin .  2  — 

Guinard .  2  — 

Jalaguier .  1  — 

SoULIGOUX .  1  — 

Routier .  1  — 

Demoulin .  1  — 

Rochard .  1  — 


Prix  Marjolin  Duval. 
Votants  :  28.  —  Majorité  :  14. 


MM.  Bazy .  27  voix. 

Legueu .  25  — 

Mauclaire .  25  — 

Demoulin .  1  — 

Rochard .  1  — 

Beurnier .  1  — 

Tuffier .  1  - 

Routier .  1  — 

SoULIGOUX .  1  — 


Le  Secrétaire  annuel, 


Chaput. 


séance  du  6  Novembre  1907 

^  ^jpi^d^cÊyie  M.  Quénu. 

•■•Wu*7 

Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  dernière 
semaine. 

2°.  —  Une  note  de  M.  Nicoletopolo  (de  Constanza),  sur  un  cas 
d'anévrisme  artério-veineux  de  l'artère  sous-clavière. 

M.  Guinard,  rapporteur. 

3°.  —  Une  observation  de  M.  de  la  Torre  (de  Quito),  sur  un 
cas  de  hernie  inguinale  gauche  congénitale  contenant  un  utérus 
infantile.  — M.  Legueu,  rapporteur. 

4°.  —  Un  mémoire  de  M.  Jeanne  (de  Rouen),  sur  la  chirurgie 
de  l'astragale.  —  M.  Rieffel,  rapporteur. 

5°  Deux  mémoires  pour  le  prix  Gerdy  : 

L’un,  de  M.  Guibal  (de  Montpellier),  ne  peut  être  admis,  l'anony¬ 
mat  étant  obligatoire. 

L’autre,  ayant  pour  devise  :  Nulla  est  falsa  doctrina  in  quâ  non 
sit  aliquid  verilatis. 

6°.  —  Une  lettre  de  M.  Félizet,  secrétaire  général,  demandant 
um  congé  de  quinze  jours,  pour  raisons  de  santé. 


1907. 
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Communications. 

Dilatation  congénitale  dite  idiopathique  du  côlon  (mëgacôlon,) 
par  M.  TUFFIER. 

Le  16  février  1907  entrait  dans  mon  service,  salle  Malgaigne, 
n°  14,  à  l’hôpital  Beaujon,une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui  m’était 
adressée  par  M.  le  Dr  Ducamp  pour  être  traitée  d’une  volumineuse 
tumeur  de  l'abdomen.  Au  premier  examen,  on  voyait  au-dessous 
de  l’ombilic  une  grosse  saillie  ronde,  médiane,  descendant  jus¬ 
qu’au  pubis  et  représentant  assez  bien  une  grossesse  au  sixième 
mois,  mais  cette  tuméfaction  avait  débuté  il  y  a  sept  ans  et  s’était 
progressivement  accrue. 

Le  passé  pathologique  de  la  malade  est  tout  entier  d’ordre 
digestif;  c’est  une  constipation  opiniâtre  qui  date  des  premiers  jours 
de  la  vie  et  qui  ne  cédait  qu’à  des  lavements,  à  défaut  desquels 
elle  persistait  trois,  quatre  et  jusqu’à  dix  jours;  d’abord  adminis¬ 
tré  irrégulièrement,  ce  mode  d’évacuation  était,  depuis  l’an  der¬ 
nier,  pris  quotidiennement  et  largement;  cependant  il  fallut  quel¬ 
quefois  le  renouveler  jusqu’à  cinq,  six  et  sept  fois  dans  la  même 
journée  pour  obtenir  une  selle.  Le  seul  purgatif  qui  agissait  contre 
cette  constipation  était  l’huile  de  ricin,  dont  la  malade  faisait 
usage  une  fois  par  mois.  Les  évacuations  étaient  formées  de 
matières  diluées,  fétides,  et  de  gaz  abondants. 

Accompagnant  celte  constipation,  des  douleurs  survenaient  sous 
forme  de  crises  se  renouvelant  plusieurs  fois  par  jour  accompa¬ 
gnées  de  borborygmes  et  de  contractions  intestinales  visibles  et  tan¬ 
gibles.  Occupant  d’abord  tout  l’abdomen,  ces  accès  douloureux 
s’étaient  localisés  ces  temps  derniers  dans  l’hypocondre  droit. 

En  dehors  de  ces  accidents,  il  n’y  eut  jamais  signe  d’occlusion 
avec  vomissements  ;  le  ventre ,  toujours  plus  volumineux  qu’il  ne 
devait  l’être,  se  développa  surtout  à  partir  de  l’âge  de  treize  ans. 
L’état  général  resta  assez  satisfaisant,  la  malade  pouvait  travailler, 
mais  dans  ces  derniers  temps  elle  eut  de  la  dyspnée,  des  palpi¬ 
tations,  ses  forces  lui  firent  défaut  et  son  amaigrissement  fut  très 
marqué. 

Examinant  l’abdomen  à  son  entrée,  je  palpai  cette  saillie 
médiane ;  du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  elle  était  indolore,  très 
dure,  mobile  transversalement,  mais  immobile  de  bas  en  haut, 
elle  affleurait  à  un  travers  de  doigt  de  l’ombilic.  Ses  limites, 
franches  à  gauche,  étaient  plus  incertaines  dans  l’hypocondre 
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droit.  La  matité  était  absolue,  elle  se  continuait  jusque  derrière 
le  pubis  ;  le  toucher  vaginal  donnait  des  renseignements  très 
précis  :  la  tumeur  était  indépendante  de  l'utérus  et  placée  en  avant, 
elle  était  lisse,  mobile,  mais  quand  on  déprimait  fortement  le 
Cul-de-sac  antérieur,  elle  se  laissait  déprimer  un  peu,  absolument 
comme  si  elle  contenait  un  mastic  très  dur.  Ses  caractères  phy¬ 
siques  étaient  donc  ceux  d’un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire,  et  ce 
fut  le  diagnostic  que  je  portai.  Le  toucher  rectal  ne  révélait  rien, 
sinon  une  ampoule  un  peu  plus  dilatée  que  normalement.  L’appa¬ 
reil  utéro-ovarien  n’était  le  sujet  d’aucun  trouble  fonctionnel. 

L'état  général  de  cette  femme  me  paraissait  suffisant  pour  une 
intervention;  ses  urines  ne  contenaient  pas  d’albumine,  mais  une 
forte  quantité  d’indican. 

Le  20  février,  aidé  de  mon  interne  M.  Villandre,  je  pratiquai 
l’opération  suivante  : 

Laparotomie  sous-ombilicale;  je  trouve  l’abdomen  rempli  par 
une  tumeur  à  surface  blanche ,  nacrée,  opaque,  lisse,  arrondie, 
et  ressemblant  en  tous  points  à  la  paroi  d’un  kyste  de  l’ovaire. 
Mais  en  imprimant  le  doigt  sur  la  tumeur,  je  vois  qu’elle  se  dé¬ 
primait  légèrement  comme  je  l’avais  constaté  par  le  toucher  vagi¬ 
nal  ;  elle  contient  donc  une  substance  ferme  et  dépressible,  mais 
cette  dépression  persiste  sur  le  contenu  de  la  tumeur  alors  que  la 
paroi  revient  sur  elle-même.  Elle  contient  donc  des  gaz  et  par  consé¬ 
quent  ma  conviction  de  l’existence  d’un  kyste  dermoïde  se  trouve 
écartée.  Malgré  cela,  je  prends  la  paroi  de  la  tumeur  dans  une 
pince  et  je  l’extériorise  tout  entière  hors  de  l’abdomen;  je 
peux  constater  alors  qu’elle  se  continue  en  haut  avec  le  côlon 
ascendant  et  en  bas  avec  le  rectum,  qu’elle  était  maintenue  par 
derrière  par  un  méso  contenant  d’énormes  vaisseaux.  Il  s’agissait 
évidemment  d’une  hypertrophie  énorme  du  côlon  pelvien,  d’un 
mégacôlon. 

Je  peux  pendant  cette  opération  faire  prendre  par  ma  surveil¬ 
lante  des  photographies  instantanées  de  cette  tumeur,  et  je  puis 
vous  les  montrer.  Ce  sont,  si  mes  recherches  sont  exactes,  les 
seules  images  qui  aient  été  jamais  prises,  sur  le  vivant,  de  cette 
curieuse  maladie  (fig.  1,  2,  3).  Vous  pouvez  voir  le  volume  delà 
tumeur,  sa  forme,  sa  continuité  avec  l’intestin,  l’énorme  volume 
des  vaisseaux  du  mésocôlon,  et  les  dimensions  considérables  de 
ce  repli  péritonéal.  La  constatation  la  plus  intéressante,  c’est  que 
la  dilatation  du  côlon  pelvien  se  termine  sans  aucune  coudure, 
gans  aucune  séparation  brusque  avec  le  reste  de  l’intestin  aussi 
bien  en  haut  qu’en  bas,  et  sans  le  moindre  épaississement 
appréciable. 
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Dans  l’intérieur  de  l’intestin,  je  sentais,  en  partie  mobile,  la 
grosse  tumeur  que  j’avais  trouvée  par  l’abdomen.  C’était  évidem¬ 
ment  un  très  volumineux  calcul  stercoral. 

Devant  ces  constatations  j'allai  au  plus  pressé  ;  je  fis  une:  enté¬ 
rotomie  sur  la  ligne  avasculaire,:  et  j’extrais  cet  énorme  calcul 
stercoral  pesant  1  kil.i  435  et  que  je  vous  ai  déjà  montré  dans 
la  séance  du  20  février  dernier  (fig.  5).  Je  vous  dirai  de  suite, 
qu’én  le  fendant  on  le  trouvait  formé  de.  couches  concentriques 


Le  côlun  après  1  extraction  du  coprolilhe,  du  volume  d  une  têle  d’enfant 
nouveau-né. 

contenant  des  grains,  des  matières  sterCorales  desséchées  et  des 
fibres  ligneuses,  le  tout  s’emboitant  en  couches  successives  comme 
nous  le  voyons  dans  un  calcul  vésical.  Le  corps  étranger  enlevé, 
je  pus  constater  que  la  paroi  intestinale  était  aussi  épaisse  que  ma 
main,  et  que  sa  muqueuse,  d’une  épaisseur  de  l.cehlimètre,  était 
violacée  et  ecchymo tique.  Elle  contenait  une  qiianlité  considérable 
de  matières  stercorales,  abominablement  fétides;  je  fermai  rapi¬ 
dement  par  un  double  surjet  mon  incision  intestinale,  et  je  suturai 
l’abdomen,  désirant  avant  tout  éviler  une  infection. 

La  malade  guérit  sans  la  moindre  complication  et,  après:  le 
dixième  jour,  on  lui  administra,  tous  les  deux  jours,  de  grands 
lavements  avec  une  longue  canule,  puis,  de  l’huile  de  ricin,  et  on 
put  ainsi  vider  le  côlon  d’une  quantité  énorme  de  matières  sterco- 
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raies  fétides.  La  malade  Sortit  le  17  mars.  On  sentait  encore  dans 
l’abdomen  la  tuméfaction  constituée  par  le  côlon,  dont  on  pouvait 
suivre  de  temps  en  temps  le  péristaltisme. 

Un  mois  après,  cette  femme  rentrait  de  nouveau  à  l’hôpital, 
très  améliorée  sur  son  état  antécédent,  mais  ayant  encore,  de 
temps  en  temps,  des  crises  douloureuses  intestinales  et  une  cons¬ 
tipation  en  tout  semblable  à  celle  qu’elle  avait  avant  l’extraction 
de  son  corps  étranger  ;  et  de  fait  on  sentait  par  la  palpation  l’anse 
distendue. 


Fig.  4. 

Ce  calcul  avait  le  volume  d’une  tête  d’enfant  nouveau-né.  La  photographie 
le  fait  paraître  petit,  par  rapport  au  volume  de  l’intestin.  Cette  réduction 
est  due  à  ce  que  son  image  n’a  pas  été  prise  à  la  même  distance  que  celle 
du  côlon. 

Je  résolus  alors  de  m’attaquer  à  l’anse  dilatée  elle-même,  et,  le 
25  avril,  après  avoir  vidé  de  notre  mieux  le  contenu  intestinal  et 
après  avoir  soumis  la  malade  à  un  régime  aussi  peu  fermentes¬ 
cible  que  sa  nutrition  le  permettait  pendant  une  semaine,  je  pra¬ 
tiquai  l’opération  suivante  : 

Nouvelle  laparotomie  sur  l’ancienne  cicatrice;  je  retrouve  le 
côlon  pelvien  vide,  ayant  conservé  les  mêmes  dimensions  et  le 
même  aspect  que  précédemment.  J’examinai,  avec  plus  de  soin 
encore  que  la  première  fois,  les  extrémités  de  la  tumeur,  et  je  ne 
trouvai  aucune  trace  d’obstacle  quelconque  à  ses  extrémités. 
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L’anse,  distendue,  avait  à  peu  près  le  volume  d’une  cuisse  d’adulte. 
Je  pratiquai  d’abord  une  entéro-anastomose  unissant  la  portion 
saine  du  côlon  descendant  et  la  portion  saine  du  rectum,  c’est- 
à-dire  deux  portions  norrfiales  de  l’intestin  ;  je  fis  une  anastomose 
latérale  de  trois  travers  de  doigt  de  longueur,  par  deux  surjets  au 
fil  de  lin  ;  puis,  comme  cette  anastomose  ne  pouvait  empêcher  les 
matières  de  pénétrer  de  nouveau  du  côlon  ascendant  dans  l’anse 
malade,  je  fis  Y  exclusion  partielle  de  cette  anse;  pour  cela,  je 
rétrécis  les  premiers  centimètres  de  l’anse  malade  au-dessus  de 
l’anastomose,  et  j’en  fis  autant  sur  le  bout  efférent,  c’est-à-dire 
du  côté  du  rectum,  de  façon  à  empêcher  aussi  bien  les  matières 


Fig.  5  (coupe  du  calcul). 

qui  venaient  du  côlon  descendant  de  passer  dans  le  côlon-pelvien, 
que  celles  qui  venaient  de  l’anastomose  du  rectum  de  pénétrer 
dans  l’anse  pelvienne.  En  un  mot,  je  fis  l’exclusion  incomplète  de 
l’anse  malade,  et  je  rétrécis  plus  le  côté  du  bout  efférent  que  le 
bout  afférent. 

Pour  pratiquer  ce  rétrécissement  de  l’intestin,  je  fis  une  véri¬ 
table  complication  dans  une  étendue  de  trois  travers  de  doigt 
au  fil  de  lin,  une  série  de  points  analogues  à  ceux  que  nous  pra¬ 
tiquons  dans  la  suture  à  la  Lambert;  c'est-à-dire,  qu’en  prenant 
comme  point  de  départ  la  partie  antérieure  du  méso-côlon,  chaque 
fil  passait  perpendiculairement  à  l’axe  de  l’intestin  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  séreuse  et  de  la  musculeuse  dans  l’étendue  de  1  centi- 
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mètre,  pour  ressortir  et  rentrer  de  nouveau  dans  la  même  étendue,, 
jusqu’à  ce  qu’il  ait  fait  le  tour  complet  de  l’intestin.  Cinq  fils  furent 
ainsi  passés  séparément  et  les  uns  au-dessus  des  autres,  et,  lors¬ 
qu’ils  furent  serrés;  ils  constituèrent  un  véritable  cylindre,  une 
virole  qui  n’admettait  même  pas  le  petit  doigt.  Je  fis  au-desstis 
de  l’anastomose  du  rectum  la  même  opération,  mais  en  laissant 
un  peu  plus  de  lumière  au  canal.  Suture  en  étages  de  l’abdomen. 
Guérison  de  la  malade  sans  aucune  complication. 

Au  septième  jour,  huile  de  ricin,  évacuation  abondante,  puis 
selles  spontanées  ou  provoquées  par  un  lavement  tous  les  deux 
jours.  L'état  général  s’améliore  considérablement,  et  la  malade 
quitte  l'hôpital  le  27  mai  1907. 

Je  l’ai  revue  le  6  octobre  dernier,  c’est-à-dire  six  mois  après- 
l’opération;  elle  était  grosse  et  grasse,  travaillait  sans  aucune 
fatigue,  ne  présentait  dans  l’abdomen  aucune  tumeur,  ne  souffrait 
plus  ni  de  crises  douloureuses  ni  d’ondes  péristaltiques,  mais 
elle  avait  encore  recours  de  temps  en  temps  à  un  lavement  pour 
obtenir  une  garde-robe  si  elle  faisait  défaut. 

L’histoire  de  cette  maladie  est  typique;  il  s’agit  de  cette  affec¬ 
tion  curieuse  décrite  sous  le  nom  de  mégacôlon ,  de  dilatation 
idiopathique  du  gros  intestin ,  de  maladie  de  Hirschsprung.  Elle  a 
été  autrefois  l’objet  d’une  revue  très  bien  faite  de  Pierre  Duval,. 
Rev.  de  Chir.,  1903,  nos  3,  4  et  5.  Ayant  eul’occasion  d’en  observer 
un  second  cas  dont  je  vous  parlerai  dans  un  instant,  j’ai  voulu 
rechercher  les  cas  analogues,  et  je  vais  essayer  de  vous  résumer 
les  notions  que  m’ont  fournies  la  lecture  et  l’analysa  de  88  obser¬ 
vations,  dont  vous  trouverez  ici  l’indication  bibliographique. 

L 'anatomie  pathologique  de  cette  affection  est  aujourd’hui  bien 
établie  en  ce  qui  constitue  le  siège ,  la  forme  et  la  structure  de 
l’anse  dilatée  :  c’est  toujours  un  énorme  côlon  remplissant  tout  le 
ventre,  dont  les  parois  sont  très  épaissies,  dures,  blanches,  dont 
la  muqueuse,  très  hypertrophiée,  est  ecchymotique;  rien  de  nou¬ 
veau  de  ce  côté.  J’en  dirai  autant  du  siège  de  la  maladie  :  24  fois 
le  côlon  pelvien  était  seul  pris,  20  fois  le  côlon  tout  entier,  puis, 
avec  une  fréquence  infiniment  moins  grande. 


Ectasie  du  côlon  pelvien  et  du  côlon  transverse  .  . 

Ectasie  du  côlon  pelvien  et  descendant . 

Ectasie  du  côlon  pelvien,  transvérse  et  descendant  . 

Ectasie  du  côlon  pelvien  et  ascendant.  .  . . 

Ectasie  du  côlon  transverse  et  descendant  .  ...  . 

Ectasie  du  côlon  transverse  et  ascendant . 

Ectasie  du  côlon  descendant . .  .  .  . 

Ectasie  du  cæcum  et  appendice  .  .  .  .  .  ... 
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Ectasia  du  cæcum  et  côlon  . . 3  fois. 

Ectasie  du  gros  intestin  et  de  l’intestin  grêle  sauf  le  duodénum.  .  .  1  — 

Ectasie  du  côlon  et  de  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  grêle  et  de 

l’appendice . 1  — 

Ectasie  du  cæcum,  côlon  ascendant  et  côlon  transverse . .  .  1  — 

Ectasie  du  côlon  pelvien  et  de  l’angle  hépatique  du  côlon  ascendant.  1  — 

Ectasie  de  la  portion  du  rectum  avec  l’anse  sigmoïde . 1  — 

Ectasie  diverticulaire . 2  — 

En  somme,  la  dilatation  peut  occuper  un  segment  de  l'intestin, 
ou  être  totale ,  division  que  Pierre  Duval  avait  déjà  bien  exprimée. 

Les  tumeurs  stercocales  volumineuses,  analogues  à  celle  que  je 
vous  ai  présentée  dans  mon  observation,  sont  relativement  rares  ; 
je  n’en  ai  trouvé  que  six  cas.  Bristowe  a  trouvé  dans  le  rectum  un 
calcul  conique.  Chez  le  deuxième  malade  de  Woolmer,  la  tumeur 
était  tellement  volumineuse,  qu’elle  empêchait  l’introduction  de  la 
main  dans  le  pélvis.  Brook  pratiqua  après  la  colotomie  la  lilhro- 
thitie  d’une  volumineuse  pierre  formée  par  une  agglomération  de 
fibres  végétales.  Goureoich  pratiqua  la  colotomie  pour  enlever  une 
grosse  tumeur  fécale.  Kien  morcela  sous  chloroforme  une  masse 
fécale  du  rectum  du  volume  d’une  tête  d’enfant;  enfin  Pozzi 
pratiqua  la  colotomie  pour  extraire  de  l’S  iliaque  une  masse  fécale 
pesant  700  grammes.  . 

Le  point  capital  des  constatations  anatomiques  porte  sur  la 
présence  ou  l 'absence  d'un  obstacle  situé  en  aval  de  la  dilatation  et 
expliquant  cette  dilatation.  À  cet  égard,  je  n’ai  pas  trouvé  un 
fait  indiscutable  dans  lequel  un  rétrécissement  ait  été  constaté- 
La  fameuse  observation  de  Perthes,  qui  fit  six  opérations  sur  la 
même  malade,  fait  admettre  à  son  auteur  l’existence  d'un  pli 
muqueux  ;  il  constata  ce  pli  muqueux  à  la,  Réunion  du  côlon  et 
du  rectum,  mais  comme  cette  malade  avait  déjà  subi  une  colo- 
pexie,  une  colostomie,  une  colotomie  sur  un  premier  pli  que 
l’on  croyait  l’origine  des  accidents,  puis  une  colectomie  partielle 
pour  cette  même  plicature  avec  enléro-anostomose  entre  le  grêle 
et  la  partie  inférieure  de  l’anse  sigmoïde  et,  enfin,  une  recto¬ 
tomie,  je  considère  cette  observation  comme  n’étant  nullement 
démonstrative,  et  l’obstacle  facteur  pathogénique  de  celte  affec¬ 
tion  est  encore  à  démontrer.  D'ailleurs,  la  clinique  cadrerait  mal 
avec  cette  hypothèse,  et  les  dilatations  segmentaires  ne  peuvent 
trouver  là  leur  explication. 

Sur  mes  88  cas,  66  malades  avaient  moins  de  vingt  ans, 
21  n’avaient  pas  une  année  et  l’un  était  un  fœtus  de  sept  mois. 

En  revanche,  plusieurs  de  ces  malades  avaient  dépassé  40  ans  ; 
un  avait  cinquante  ans  et  un  autre  soixante-huit.  On  ne  voit  pa& 
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bien  comment -on  pourrait  expliquer  par  la  seule  sténose  congé¬ 
nitale  l’existence  d’une  maladie  à  ces  différents  âges,  alors  que  les 
rétrécissements  congénitaux  du  gros  intestin  dont  les  accidents 
sont  bien  connus  ne  provoquent  pas  la  même  dilatation. 

Aussi,  jusqu’à  plus  ample  informé,  je  me  range  du  côté  de  ceux 
qui  voient  là  une  lésion  congénitale  hypertrophique,  et  je  la  clas¬ 
serais  à  côté  dé  ces  hypertrophies  des  membres,  de  ces  macro- 
dactylies  dont  nous  n’avons  pas  encore  le  mode  de  genèse. 

Je  puis  passer  assez  rapidement  sur  l'évolution  de  la  maladie. 

lie  sont  toujours  des  troubles  intestinaux  qui  amènent  les 
malades  au  médecin,  et,  par  nrdre  de  fréquence,  ces  symptômes 
sont:  le  ballonnement  du  ventre  (78  cas),  la  constipation  (77),  le 
tympanisme  (31),  diarrhée  (27),  troubles  respiratoires  (14), 
tumeurs  abdominale  ou  rectale  (10).  Dans  deux  cas  de  Hawkins, 
la  maladie  fut  découverte  par  hasard,  les  enfants  étant  entrés  à 
l’hôpital,  l’un  pour  une  fracture  de  la  clavicule,  l’autre  pour  une 
fracture  de  côté. 


FflÉQUENCE 


•Constipation .  58 

Distension  abdominale .  60 

Mouvements  péristaltiques  ....  29 

Vomissements .  27 

Douleurs  abdominales .  17 

Tumeur  abdominale  ou  pelvienne.  10 

Troubles  fonctionnels  du  cœur  .  .  10 

Troubles  respiratoires .  11 

Diarrhée  et  gaz  fétides .  22 

Tumeur  rectale  fécale .  8 

Oligurie,  albuminurie .  4 

Troubles  psychiques .  0 

OEdème .  3 

Diastase  des  muscles  droits  ...  3 

Hoquet .  1 

Douleur  à  l’épaule .  1 

Douleurs  lombaires .  0 

Nausées .  0 

Amaigrissement .  12 

Tympanisme .  24 

îndicanurie .  2 


19 

18 


3 

2 

3 

0 


77 

78 
30 
32 
23 
14 
12 

27 

10 

6 

5 

3 

4 
3 


14 

31 

2 


Un  grand  nombre  d’enfants  succombent  au  moment  où  ils  sont 
sevrés  et  ils  meurent ,  soit  d’occlusion  intestinale  chronique  avec 
cachexie  stercorémique,  soit  d’occlusion  intestinale  aiguë  avec 
issue  fatale  dans  les  quarante-huit  heures,  soit  enfin  — ce  qui 


SÉANCE  DU  6  NOVEMBRE 


1077 


n’est  pas  rare  —  c’est  une  maladie  intercurrente,  comifte  la  grippe 
et  la  rougeole,  qui  les  emporte. 

Causes  de  la  mort  sur  86  cas  : 

26  obstructions  intestinales. 

11  colites. 

8  par  intervention. 

3  morts  subites. 

3  inconnues. 

2  pneumonies. 

1  asystolie. 

1  cachexie. 

Ceux  qui  atteignent  l’âge  adulte  peuvent  vivre  indéfiniment 
avec  cette  maladie,  puisque  je  vous  citais  des  malades  ayant 
dépassé  la  cinquantaine.  Pour  ma  part,  j’ai  vu  se  terminer  une 
dilatation  congénitale  du  côlon  par  un  volvulus  chez  un  homme  de 
cinquante-huit  ans.  C’était  en  1905;  j’étais  appelé  par  mon  ancien 
externe,  M.  Salmon,  chez  un  homme  atteint  de  constipation 
remontant  à  son  enfance  et  d’accidents  intermittents  d’occlusion 
aiguë.  Depuis  environ  cinq  mois,  ces  accidents  d’occlusion 
caractérisés  par  de  la  douleur,  un  ballonnement  énorme  de  l'abdo¬ 
men  survenant  dans  les  vingt-quatre  heures,  s’étaient  terminés 
par  l’émission  énorme  de  gaz  et  de  quelques  matières.  Lorsque  je 
vis  ce  malade,  il  était  en  pleine  crise  aiguë;  je  l’avais  fait  trans¬ 
porter  à  la  Maison  de  santé  de  la  rue  Blomet,  mais  quand  je  vins 
pour  l’opérer,  il  avait  rendu  une  énorme  quantité  de  gaz  et 
quelques  matières;  il  se  trouvait  très  soulagé,  il  préféra  différer 
l’opération  et  je  partageai  son  opinion.  Deux  jours  après,  il  était 
pris  de  nouveau  par  les  mêmes  accidents  ;  lorsque  je  le  vis  le 
lendemain,  l’abdomen  était  énorme,  le  pouls  était  petit,  les 
membres  froids;  j’allai  à  l’indication  la  plus  pressée  :  je  fis  un 
anus  contre  nature,  l’intestin  était  noirâtre;  le  malade  expira 
dans  la  soirée.  Je  pus  faire  l’autopsie  avec  le  Dr  Salmon  ; 
nous  avons  trouvé  le  côlon  pelvien  très  épaissi,  remplissant  tout 
le  ventre,  tordu  sur  son  axe;  il  y  avait  un  vrai  volvulus  de 
J’anse  sigmoïde.  C’est  un  fait  qui  n’est  pas  rare  dans  l'histoire  du 
mégacôlon  (Hawkins  en  rapporte  deux  cas)  et  contre  lequel  il 
faut  se  défendre  en  fixant  à  la  fin  d’une  opération  l’anse  malade 
à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen. 

Tout  ce  qu’il  nous  faut  retenir  de  cette  évolution  clinique,  c’est 
que  les  malades  peuvent  vivre  pendant  très  longtemps  avec  cette 
constipation  habituelle,  congénitale,  sans  que  leur  état  général 
soit  trop  précaire.  Il  semble  que  la  stercorémie  inévitable  avec 
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une  telle  rétention  stercorale,  soit  bien  tolérée.  L’indicanurie  en 
est  cependant  un  témoignage  fréquent. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  s’impose  le  plus  souvent,  sur¬ 
tout  chez  l’enfant.  Constipation  congénitale,  météorisme,  crises- 
douloureuses,  péristaltisme  intestinal,  forment  un  complexus 
symptomatique  qui  laisse  peu  de  place  au  doute  ;  cependant  la 
constipation  et  le  développement  considérable  et  proéminent  de 
l’abdomen  ont  fait  penser  Gourevich  à  un  gros  ventre  rachitique , 
Hughes  à  une  colite  simple  et  Bristowe  à  une  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  Les  accidents  aigus  d’occlusion  avec  péritonite  firent 
croire  à  Richardson  qu’il  s’agissait  d’une  appendicite.  Enfin, 
chez  l’adulte,  la  présence  d’une  tumeur  volumineuse  dure  et 
mobile,  comme  dans  mon  observation,  ont  fait  diagnostiquer  par 
Brook  et  par  Pozzi  «  tumeur  solide  de  l'ovaire  »,  et,  trompé  par 
cette  dépressibilité  de  la  lésion,  je  pensai  à  un  kyste  dermoïde.  En 
somme,  les  erreurs  sont  rares,  et  ce  sont  surtout  les  cas  où  il 
existe  un  énorme  stercorome  qui  ont  mis  en  défaut  les  cliniciens. 

Quant  à  la  précision  du  siège,  du  volume  et  de  l'étendue  de 
l’ectasie  intestinale,  elle  ne  peut  guère  être  effectuée  au  moyen  de 
lavements  de  bismuth  et  de  la  radiographie.  Ce  moyen  si  pré¬ 
cieux  en  chirurgie  gastro-intestinale  est  ici  d’une  application  dan¬ 
gereuse,  étant  donnée  la  quantité  énorme  du  liquide  nécessaire 
pour  remplir  ce  gros  intestin  et  de  sa  réplétion  par  les  matières. 
La  rectoscopie  haute,  et  enfin  les  radiographies  multiples  d’un 
mandrin  métallique  introduit  dans  une  longue  sonde  en  caout¬ 
chouc  rouge,  sont  autant  de  procédés  capables  de  nous  fixer  sur 
le  siège  et  peut-être  l’étendue  des  lésions  (Schreiber  chez  l’adulte 
etNeugebauer  chez  l’enfant). 

Dans  les  cas  d’un  diagnostic  délicat  on  peut  faire  usage  de  la 
diaphanoscopie.  C’est  grâce  à  cette  méthode  que  Schreiber  a  pu 
se  convaincre  que  la  tumeur  se  composait  de  deux  parties  et  non 
d’une  seule,  comme  semblait  l’indiquer  l’image  obtenue  avec  les 
rayons  de  Rœntgen.  En  introduisant  dans  l’intestin  à  l’aide  d’un 
rectoscope  une  sonde  de  Nélaton  munie  d’une  lampe  électrique, 
on  peut  se  rendre  compte  de  visu  de  l’étendue  de  la  dilatation,  de 
son  siège,  etc.;  tous  ces  renseignements,  combinés  à  ceux  obtenus 
à  l’aide  des  autres  méthodes,  permettent  de  préciser  le  diagnostic. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  médicale  a  pour  but  l'évacua¬ 
tion  régulière  de  l’intestin,  ou  au  moins  l’évacuation  compatible 
avec  un  état  de  santé  acceptable.  Les  quatre  cas  que  relève  Du  val 
restent  les  seuls  dans  lesquels  cette  médication  ait  donné  des 
résultats  vraiment  satisfaisants.  Lavements  avec  la  canule  longue, 
purgatifs  dont  l’huile  de  ricin  constitue  la  meilleure  formule. 
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doivent  être  employés  avec  d’autant  plus  d’insistance  que  le 
traitement  chirurgical  est  loin  d'être  toujours  efficace.  Ce 
traitement  médical  n’est  donc  pas  à  négliger.  II  doit  précéder 
toute  tentative  d’intervention.  Il  permettra  d’évacuer  le  contenu 
de  l’intestin,  et,  quand  il  est  bien  réglé,  il  donne  au  malade  une 
longue  survie.  (Cheadle,  Schreiber  et  Hirschsprung.) 

Nous  avons  relevé  trente-deux  cas  d’intervention  avec  neuf 
morts,  mais  cette  mortalité  élevée  s’explique  facilement  par  la 
gravité  de  certains  cas.  Et  il  faut  de  suite  séparer  les  malades 
opérés  pour  un  état  d 'occlusion  aiguë ,  et  cachectisés  par  une 
lointaine  distension  de  l’abdomen.  L’acte  chirurgical  est  une  der 
nière  ressource  et  son  insuffisance  n’a  rien  là  de  bien  étonnant, 
même  dans  les  cas  de  simple  laparotomie  exploratrice,  les  malades 
peuvent  mourir  le  lendemain.  La  ponction  intestinale  et  la  colos¬ 
tomie  sont  alors  les  deux  procédés  de  chirurgie  d’urgence,  qui 
n’auront  d’autre  prétention  que  de  permettre  la  survie  du  malade 
et  une  intervention  curative  ultérieure.  Malgré  le  succès  prolongé 
de  Pitz,  nous  ne  pouvons  considérer  la  ponclion  comme  une 
méthode  curative,  puisque  Panet,  Hirschsprung  et  Bichemond 
Ont  eu  des  insuccès  et  Martin  un  cas  de  mort,  ce  ne  peut  être 
qu’un  expédient.  La  colostomie ,  l’anus  contre  nature  temporaire, 
a  son  indication,  dans  les  mêmes  cas,  et  Osler  lui  doit  un  beau 
succès,  avant  le  traitement  curatif,  comme  opération  d’urgence  ; 
mais  est-elle  curative?  Amenant  une  évacuation  régulière  du  con¬ 
tenu  intestinal,  peut-elle  amener  l’atrophie  du  segment  ectasié? 
Trêves  a  laissé  ainsi  un  anus  ouvert  pendant  neuf  mois  et  il  dut 
faire  ultérieurement  la  colectomie;  dans  tous  les  autres  cas  le 
succès  a  été  vainement  attendu.  L’Ouverture  de  l’anse  dilatée  est 
donc  un  procédé  palliatif  qui  permet  au  chirurgien  d’opérer 
ultérieurement  dans  des  conditions  locales  plus  favorables  et  chez 
un  sujet  dont  les  causes  d’intoxication  stercorale  dont  témoigne 
l’indicanurie  seront  écartées  ou  réduites  à  un  minimum.  La  mor¬ 
talité  est  considérable,  mais  elle  est  due  surtout  à  ce  qu’on  s’est 
adressé  à  ces  cas  aigus ,  avec  intoxication  stercorémique  dont  j’ai 
parlé  (huit  cas,  quatre  morts,  dont  un  enfant.  Hawkins,  Griffith, 
Gourcosth,  Schuchmann). 

L’indication  formelle  de  la  colotomie  réside  surtout  dans  la  pré¬ 
sence  de  coprolithes  analogues  à  celui  que  nous  avons  enlevé. 
Dans  lin  cas  analogue,  le  corps  étranger  était  tellement  résista»t 
que  Brook  fit  une  véritable  lithotritie,  èl  guérit  son  malade  ;  l’opé¬ 
ration  est  donc  bénigne.  Je  laisse  de  côté  la  colotomie  de  Perthes, 
qui  voulut  à  travers  cette  ouverture  couper  le  pli  muqueux  regardé 
comme  l’Origine  des  accidents. 
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Il  résulte  de  ces  premiers  faits  la  nécessité  de  distinguer  au  point 
de  vue  thérapeutique,  les  opérations  faites  pour  occlusion  aiguë 
et  celles  qui  s’adressent  à  l’occlusion  chronique.  Les  premières, 
colostomie  ou  ponction,  donnent  une  mortalité  que  nous  ne  pou¬ 
vons  guère  diminuer,  puisque  nous  n’en  sommes  pas  responsables. 

Appliquée  aux  cas  chroniques,  la  colostomie  n’est  pas  grave, 
mais  elle  est  insuffisante  à  guérir  la  maladie,  en  supprimant  la 
dilatation  de  l’anse  malade.  Contre  cette  ectasie  elle-même,  on 
a  fait  suivant  la  conception  que  chaque  opérateur  se  faisait  de  la 
cause  du  processus  morbide  :  la  colopexie  pour  redresser  la  cour¬ 
bure  et  pour  permettre  l’évacuation  de  son  contenu,  la  colectomie 
pour  éradiquer  le  mal,  l’anastomose  de  l’intestin  au-dessus  et  au- 
dessous  de  l’anse  dilatée  pour  l’exclure. 

La  colopexie  simple  a  été  pratiquée  quatre  fois,  soit  comme 
premier  temps  d’une  opération  d’anus  contre  nature,  soit  comme 
méthode  curative  destinée  à  redresser  l’anse  malade. 

Comme  opération  préliminaire  d’un  anus  contre  nature,  si  l’état 
du  malade  le  permet,  je  n'ai  aucune  objection  à  lui  opposer,  car 
cette  question  rentre  dans  l’histoire  de  la  technique  de  l’opération 
d’entérotomie  en  deux  temps.  Envisagée  seule,  comme  méthode 
curative  de  l’ectasie,  elle  comprend  deux  procédés  :  la  colopexie 
basse,  qui  fixe  l’intestin  dans  la  fosse  iliaque  ;  la  colopexie  haute,  q  ui 
le  suture  à  la  paroi  lombaire.  Woolmer  et  Friedheim  lui  doivent 
deux  succès,  suivis  pendant  un  an,  mais  dans  le  second  on  joignit 
la  colostomie  à  la  fixation  ;  Richardson,  après  la  colopexie,  dut 
faire  une  colectomie  secondaire.  Il  semble  que  celte  fixation 
ne  soit  applicable  qu’à  des  ectasies  segmentaires  très  limitées. 
Mais  si  la  colopexie,  comme  méthode  curative,  a  des  indications 
limitées,  elle  reste  un  complément  opératoire  nécessaire  après 
les  autres  opérations,  parce  quelle  met  les  opérés  à  l’abri  des 
accidents  de  volvulus  signalés  après  les  anastomoses. 

Le  rétrécissement  direct  de  l'anse  du  côlon  pelvien  dilatée  a  été 
exécuté  par  Brook  comme  complément  d’une  entérotomie  pour 
entérolithe.  Le  malade  dut  recourir  au  massage  et  au  purgatif 
pour  combattre  sa  constipation  persistante.  Il  en  fut  de  même 
dans  le  cas  de  rectoplication  après  rectotomie  de  Pozzi. 

La  colectomie  paraît  le  procédé  radical  ;  elle  a  été  pratiquée  cinq 
fois  avec  un  seul  cas  de  mort  (péritonite  septique,  Harrington). 
Les  circonstances  dans  lesquelles  a  été  effectuée  cette  ablation 
et  les  procédés  ont  été  différents  ;  je  crois  bon  de  les  faire  con¬ 
naître.  Fitz  fit  la  colectomie  primitive  en  une  seule  séance,  et  le 
résultat  fut  parfait.  Schnitzler  agit  de  même  et  laissa  un  anus 
contre  nature  qu’il  ferma  plus  tard.  Roth,  appliquant  les  procédés 
en  deux  temps,  qui  ont  nos  préférences  dans  l’extirpation  des  tu 
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meurs  du  côlon  descendant,  extériorise  d’abord  le  côlon  pelvien 
ectasié,  puis,  deux  jours  après,  il  le  résèque  et  laisse  un  anus- 
contre  nature  qu’il  ferme  six  semaines  plus  tard  ;  le  résultat  défi¬ 
nitif  est  excellent, 

Richardson  fit  deux  ablations  successives  chez  le  même  malade  : 
l’une  primitive,  qui  fut  insuffisante,  l’autre  secondaire  à  une  colo- 
pexie  ;  malgré  cela,  l’intestin  resta  dilaté  et  paresseux  ;  enfin, 
Treves,  après  échec  de  sa  colectomie  réséqua  toute  la  portion 
gauche  du  côlon,  enleva  le  rectum  par  le  périnée  et  sutura  l’angle 
gauche  du  côlon  à  l’anus.  Son  malade,  qui  avait  déjà  subi  sans 
résultat  une  colotomie  et  une  colopexie,  guérit  complètement. 
Les  résultats  définitifs  fournis  par  cette  ablation  sont,  en  général, 
satisfaisants,  l’intestin  s’évacue  spontanément.  Mais  on  ne  peut 
contester  la  gravité  de  cette  opération,  gravité  théorique  si  j’en 
crois  les  cas  publiés.  L’observation  de  Richardson  prouve 
qu’elle  peut  ne  pas  être  complète  au  point  de  vue  thérapeutique, 
puisqu’il  dut  recourir  à  une  seconde  opération  qui  laissa  l’intestin 
paresseux. 

h'entéro-anaslomose  simple,  entre  la  portion  saine  située  en 
amont  de  la  dilatation  et  la  portion  saine  située  au-dessous,  a  été 
faite  chez  six  malades,  dont  deux  enfants,  avec  des  succès  opéra¬ 
toires  constants.  Mais  le  premier  opéré  de  Hawkins  dont  la 
constipation  avait  été  atténuée,  présentait  encore  une  anse  dis¬ 
tendue  par  des  gaz,  et  le  ventre  était  encore  volumineux  quatre 
ans  après  l’opération.  Perthes  eut  également  un  succès  relatif, 
puisqu’il  nécessita  une  seconde  opération  et  le  second  malade 
de  Hawkins  eut  deux  accidents  de  volvulus.  Neugebauer  eut  un 
succès  complet  suivi  pendant  un  an. 

Je  crois  cependant  que  c’est  là  une  bonne  opération  pour  les 
cas  de  dilatation  étendue,  à  la  condition  d 'exclure  presque  totale¬ 
ment  l’anse  malade.  Je  dois  un  succès  à  cette  méthode  d’entéro- 
anastomose  avec  exclusion  incomplète  par  double  coloplication 
et  fixation  de  l’anse  malade.  Germer  vient  d’en  publier  égale¬ 
ment  un  exemple  concluant;  son  résultat  thérapeutique  semble 
même  supérieur  au  mien,  puisque  son  jeune  opéré  n’a  besoin 
d’aucun  adjuvant  à  l’évacuation  spontanée  de  l’intestin.  Il  attribue 
ce  succès  à  ce  qu’il  anastomose  la  partie  du  côlon  sain  avec  le 
point  le  plus  déclive  de  la  région  ectasiée;  je  ne  vois  pas  d’avan¬ 
tages  à  procéder  ainsi  et  je  préfère  m’adresser  à  deux  portions 
saines  de  l’intestin. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  me  paraît  que  l’ablation  de  l’anse  malade 
ou  son  exclusion  constituent  à  l’heure  actuelle  les  deux  meilleures 
méthodes  de  traitement  opératoire.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  l’une 
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■et  l’autre  peuvent  laisser  une  paresse  relative  de  l’intestin  et  qu’un 
traitement  médical  peut  encore  être  nécessaire  pour  assurer  sa 
vacuité  et  mettre  les  malades  à  l’abri  des  accidents  de  ster¬ 
corémie.  D’ailleurs  le  nombre  de  faits  publiés  est  beaucoup  trop 
restreint  pour  permettre  à  l’heure  actuelle  d’établir  une  formule 
thérapeutique  constante. 
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A  propos  du  diastasis  tibio-péronier. 

M.  Schwartz.  —  Permettez-moi  d’ajouter  quelques  mots  à  mon 
rapport  de  la  dernière  séance. 

C’est  à  propos  du  traitement.  Je  tiens  à  dire  que  notre  collègue 
Quénu  avait  dans  son  mémoire  (  Revue  de  Chirurgie ,  juin  et 
juillet  1907)  proposé  de  passer  un  fil  d'argent  dans  le  tibia  et  Je 
péroné  et  de  les  boulonner  de  chaque  Côté,  dans  les  cas  de  dias¬ 
tasis  irréductible  avec  ou  sans  enclavement  de  l’astragale.  Cette 
réflexion  n’enlève  rien  à  l’originalité  de  la  manière  de  faire  de 
Riche,  puisque  son  opération  date  du  mois  de  mars  1906,  et  le 
clou  lui  appartient  tout  entier. 


A  propos  de  l'intervention  immédiate  dans  les  coups  de  feu 
de  l’oreille. 

M.  Sieur.  —  De  l’intéressant  rapport  que  nous  a  lu  M.  Picqué, 
je  ne  veux  retenir  que  quelques  points  qui  méritent  d’attirer 
l’attention. 

Tout  d’abord,  M.  Picqué  se  montre  grand  partisan  de  l’inter¬ 
vention  immédiate.  Cette  conduite,  qui  a  été  jadis  défendue  à  la 
Société  de  Chirurgie  par  MM.  Berger  et  Kirmisson,  aurait,  je  crois, 
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recueilli  une  adhésion  unanime  si  on  ne  lui  avait  pas  assigné 
comme  unique  but  la  recherche  et  l’extraction  du  projectile. 

La  balle  n’est  pas  toujours  facile  à  atteindre.  Même  lorsqu’elle 
est  abordable,  il  peut  être  dangereux  de  l’extraire,  parce  qu’on 
risque  d’ouvrir  la  carotide  interne.  Les  faits  cliniques  et  les 
expériences  d’amphithéâtre  montrent,  en  effet,  que  la  plupart  du 
temps  les  balles  de  revolver  tirées  dans  l’oreille  ne  perforent  pas. 
la  paroi  postérieure  du  conduit,  mais  glissent  sur  elle,  gagnent 
la  moitié  antérieure  de  la  caisse  et  s’arrêtent  au  contact  du  canal 
carotidien. 

Poirier  a  rapporté,  en  1890,  dans  les  Archives  générales  de  méde¬ 
cine ,  deux  cas  remarquables  dans  lesquels  la  balle  avait  pénétré 
dans  le  canal  carotidien  sans  compromettre  la  vie  du  blessé. 

Mais  ce  qui-  surtout  rend  délicate  et  aléatoire  la  recherche  du 
projectile,  c’est  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  se  renseigner  exac¬ 
tement  sur  sa  situation.  Les  épreuves  radiographiques  manquent 
trop  souvent  de  netteté  à  cause  de  la  difficulté  d’éclairer  suffisam¬ 
ment  les  parties  constituantes  de  la  base  du  crâne.  Quant  à 
l'appareil  Trouvé,  sans  nier  les  avantages  qu’on  peut  retirer  de 
son  emploi,  je  lui  fais  le  reproche  d’être  très  capricieux  dans  sa 
marche  comme  le  sont  tous  les  appareils  électriques  d’un  aussi 
petit  volume.  D’autre  part,  j’ai  vu  un  certain  nombre  de  fois  la 
sonnerie  de  l’avertisseur  se  mettre  à  résonner  alors  que  les  pointes 
du  stylet  n’avaient  rencontré  qu’une  mince  couche  de  métal 
détachée  du  projectile  par  la  résistance  osseuse. 

Si,  pour  ces  quelques  raisons,  je  considère  que  l’extraction  de 
la  balle  est  aléatoire  et  devient  par  suite  un  motif  insuffisant  pour 
forcer,  dans  tous  les  cas,  la  main  au  chirurgien,  j’estime,  par 
contre,  que  l’intervention  immédiate  est  indispensable  si  l’on 
veut  éviter  les  complications  infectieuses  qui  peuvent  résulter 
de  la  rétention  du  pus  dans  le  trajet  infecté.  Et  les  faits  cliniques 
montrent  que  ce  but  peut  être  atteint  alors  même  que  le  projec¬ 
tile  n’a  pu  être  enlevé  et  est  resté  enclavé  dans  le  crâne. 

Livrés  à  eux-mêmes,  les  blessés  de  l’oreille,  qui  ne  succombent 
pas  rapidement  à- l’hémorragie,  sont  voués,  ainsi  que  l’a  très 
justement  fait  remarquer  M.  Berger,  à  une  série  d’accidents  dont 
le  moindre  est  une  suppuration  interminable.  Et  pour  dangereuse 
et  délicate  que  soit  l’intervention,  elle  seule  est  capable  de  guérir 
la  paralysie  faciale  en  mettant  fin  à  la  compression  et  à  l’irritation 
du  nerf  et  d’éviter  les  dangers  d’une  méningite  ou  d’une  encé- 
phalo-méningite  de  voisinage.  D’ailleurs,  depuis  quelques  années, 
la  chirurgie  auriculaire  a  progressé,  et  telle  opération  qui  parais¬ 
sait  jadis  pleine  de  difficultés  et  de  dangers  est  aujourd’hui  bien 
réglée  et  devenue  de  pratique  courante. 
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A  cet  égard,  je  crois  donc  avec  M.  Picqué  que  l’opération  rétro- 
auriculaire,  exécutée  au  besoin  telle  que  la  pratiquent  les  spécia¬ 
listes  de  l'oreille  au  cours  des  larges  évidements  de  l’apophyse 
mastoïde  et  de  la  caisse  avec  exploration  des  fosses  cérébrales 
moyenne  et  cérébelleuse,  est  la  seule  qui  se  prête  à  tous  les  cas 
de  traumatisme  de  l’oreille  par  coup  de  feu.  La  plupart  du  temps, 
la  balle  se  réfléchit  sur  la  paroi  mastoïdienne  du  conduit  auditif, - 
en  l’enfonçant  parfois,  et  pénètre  dans  la  caisse;  de  là,  elle  est 
conduite  par  l’obliquité  et  la  résistance  du  promontoire,  vers  la 
paroi  antérieure,  où  elle  s’arrête,  à  moins  qu’elle  ne  pénètre  dans 
le  canal  carotidien;  assez  souvent  enfin  elle  effondre  laparoi  antéro- 
inférieure  du  conduit  et  glisse  à  la  face  inférieure  du  crâne,  en 
dedans  de  l’articulation  temporo-maxillaire  et  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur. 

Or,  à  moins  que  le  projectile  ne  soit  coincé  dans  le  conduit 
auditif  lui-même,  je  crois  que  ce  canal  est  de  dimensions  insuffi¬ 
santes  pour  permettre  une  extraction  tant  soit  peu  difficile,  sur¬ 
tout  s’il  existe,  comme  c’est  le  cas  habituel,  des  fragments  de 
plomb  et  des  esquilles  qu'il  convient  d’enlever.  Restent  la  voie 
pré-auriculaire  de  M.  Gangolphe  et  la  voie  sus- auriculaire  de 
M.  Berger. 

La  voie  pré-auriculaire,  étroite  et  dangereuse  pour  l’articulation 
temporo-maxillaire,  ne  saurait  convenir  qu’à  un  petit  nombre  de 
faits,  et  encore  M.  Robert  Picqué  a-t-il  soin  de  nous  faire  remar¬ 
quer  que  chez  son  malade,  où  elle  semblait  cependant  indiquée, 
elle  arendu  l’extraction  du’projeclile  suffisamment  laborieuse  pour 
l’avoir  incité  à  recourir  à  la  voie  postérieure. 

Quant  à  la  voie  sus-auriculaire ,  elle  peut  si  facilement  être 
transformée  en  voie  rétro-auriculaire  par  le  prolongement  de 
l’incision  jusqu’à  la  pointe  de  l’apophyse  mastoïde,  que  je  ne  crois 
pas  utile  de  m’y  attarder. 

La  voie  rétro-auriculaire  me  paraît  l’opération  de  choix  parce 
que  seule  elle  se  prête  aisément  aux  deux  indications  essentielles 
de  l’intervention,  à  savoir  :  la  recherche  et  l’extraction  du  projec¬ 
tile,  et  en  second  lieu  le  drainage  et  la  surveillance  du  foyer  trau¬ 
matique  et  opératoire. 

Ce  qui  gêne  surtout  dans  la  recherche  du  projectile  et  dans  son 
■dégagement,  c’est  le  massif  mastoïdien;  c’est  en  avar  t  de  lui  que 
glisse  la  balle,  mais  la  voie  antérieure  nous  est  interdite  par  la 
présence  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  par 
l’articulation  temporo-maxillaire  qu’il  importe  de  ménager  et  par 
les  organes  profonds  qui  se  trouvent  en  dedans  d’elle. 

En  évidant  l’apophyse  mastoïde,  nous  nous  créons  une  voie 
■d’accès  aussi  large  que  nous  pouvons  le  désirer  sur  le  projectile. 
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en  même  temps  que  noiis  pouvons  relever,  chemin  faisant, 
l’étendue  des  dégâts  qu’il  a  pu  commettre  sur  son  passage  :  lésion 
-du  facial,  fissures  propagées  vers  le  cerveau,  vers  le  cervelet  ou 
les  vaisseaux  carotidiens.  Et  si  la  situation  du  projectile  est  telle 
qu’il  y  ait  lieu  de  craindre  une  hémorragie  grave  au  cours  de  son 
extraction,  on  peut  être  à  même  de  juger  s’il  n’est  pas  utile  de  lier 
préalablement  la  carotide  interne. 

Le  second  avantage  de  la  voie  rétro-auriculaire  avec  ou  sans 
évidement  pélro-mastoïdien  est  de  permettre  le  drainage  et  le 
pansement  par  le  conduit  auditif.  L’opération  terminée,  on  peut, 
avant  de  faire  les  sutures,  se  comporter  comme  dans  l’opération 
de  Stacke  :  ou  bien  réséquer  complètement  le  conduit  cartilagi¬ 
neux,  ou  mieux,  le  fendre  suivant  son  axe  au  milieu  de  ses  parois 
supérieure  et  inférieure  en  poussant  jusque  dans  la  conque  l’ex¬ 
trémité  interne  des  deux  incisions,  de  façon  à  détacher  un  lam¬ 
beau  postérieur  qui  aidera  à  l’épidermisation  de  la  grande  brèche 
osseuse.  D’autre  part,  l’orifice  externe  du  conduit  se  trouvant 
agrandi,  permettra  de  réunir  l’incision  postérieure  sur  toute  sa 
longueur  et  de  faire  les  pansements  par  l’oreille  externe.  On  gagne 
ainsi  un  temps  précieux  pour  la  guérison  et  on  évite  des  fistules 
intarissables  qui  peuvent  à  leur  tour  servir  de  porte  d’entrée  à 
des  infections  secondaires. 

En  résumé,  l’intervention  immédiate  dans  les  cas  de  coups  de 
feu  de  l’oreille  me  paraît  indiquée  moins  pour  enlever  le  projectile 
que  pour  éviter  les  accidents  infectieux  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence  inévitable. 

La  voie  auriculaire  postérieure  me  paraît  de  beaucoup  la  plus 
avantageuse,  quelque  soit  le  but  poursuivi  par  le  chirurgien.  Elle 
est  large,  jalonnée  par  des  points  de  repère  précieux  et  permet 
un  évidement  complet  du  foyer  traumatique.  On  ne  saurait  lui 
objecter  qu’elle  expose  à  l’infection  des  cellules  mastoïdiennes  et 
de  l’antre  puisque  ces  cavités  en  relation  avec  la  caisse  sont  for¬ 
cément  vouées  à  subir  à  ce  point  de  vue  le  sort  de  cette  dernière. 
Enfin, .en  permettant  de  surveiller  et  de  traiter  la  plaie  opératoire 
par  le  conduit  auditif,  elle  simplifie  les  pansements  ultérieurs  et 
réduit  à  leur  minimum  les  dangers  d’une  infection  secondaire. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  La  plupart  des  observations  publiées  de 
«  coup  de  feu  de  l’oreille  »  et  la  plupart  des  mémoires  écrits  sur 
ce  sujet  manquent  de  la  précision  qu’on  a  . coutume  de  trouver 
dans  les  travaux  des  chirurgiens. 

Le  spécialiste  n’opère  pas  des  blessés  qu’il  a  qualité  pour  bien 
examiner;  le  chirurgien  examine  imparfaitement  des  blessés  qu’il 
a  qualité  pour  bien  opérer:  de  là,  sur  le  chapitre  dés  indications 
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thérapeutiques  et  souvent  sur  le  chapitre  de  l’acte  opératoire,  une 
confusion  que  traduit  bien  cette  phrase  par  laquelle  mon  élève  et 
ami  W.  Binaud  (1)  terminait  un  bon  mémoire  sur  les  coups  de  feu 
de  l’oreille  :  «  On  comprendra  aisément,  d'après  tout  ce  qui  précède ., 
que  le  mode  de  traitement  de  ces  blessures  soit  difficile,  sinon  impos¬ 
sible  à  préciser.  » 

C’est  pourtant  ce  que  je  voudrais  faire,  aidé  en  cela  par  quelque 
pratique  des  maladies  mastoïdiennes  et  par  le  souvenir  de  cinq 
blessés  sur  lesquels  j’ai  observés,  opérés  et  guéris  ces  dernières 
années. 

Deux  choses,  d’abord,  seront  entendues  :  la  première,  c’est  que 
rien  de  ce  qui  va  suivre  n’aura  trait  aux  «  coups  de  feu  »  de  guerre 
que  je  méconnais  complètement  ;  la  seconde,  c’est  que  rien  non 
plus  ne  s’appliquera  à  ces  projectiles  qui,  après  avoir  pénétré  dans 
l’appareil  pétro-mastoïdien,  font  irruption  dans  la  cavilé  crânienne 
pour  y  occuper  une  place  (indiquée  par  la  radiographie)  ou  y, 
déterminer  des  symptômes  (révélés  par  la  clinique)  d’oii  peuvent 
et  doivent  surgir  des  indications  thérapeutiques  et  des  formules 
opératoires  spéciales. 

Nous  voici  donc  limités  aux  «  petits  coups  de  feu  de  l’oreille  ». 
Eu  ce  qui  les  concerne,  se  posent  les  questions  suivantes  : 

1°  Commandent-ils  une  opération  précoce  ou  bien,  à  défaut  de 
celle-ci,  une  opération  tardive  ? 

2°  Quel  but  doivent  poursuivre  l’une  et  l’autre  de  ces  deux 
opérations  ; 

3°  Par  quels  moyens  peuvent-elles  l’atteindre  ? 

Les  coups  de  feu  de  l'oreille  commandent-ils  une  intervention  pré¬ 
coce ,  ou,  à  défaut  de  celle-ci ,  une  intervention  tardive  ? 

Oui.  L’intervention  précoce  est  quelquefois  rendue  nécessaire 
par  des  accidents  labyrinthiques  plus  ou  moins  sévères  (syndrome 
de  Ménière),  ou  bien  par  une  otorragie  qui,  par  ses  reprises  et  sa 
persistance,  peut  faire  craindre  la  blessure  d’un  gros  vaisseau 
circumtympanal.  Mais,  lors  même  que  nul  symptôme  grave,  nulle 
complication  ne  lui  forcent  la  main,  le  chirurgien  doit  encore  se 
résoudre  à  l’opération. 

Les  projectiles  viennent,  en  effet,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  s’enclaver  dans  la  caisse  ou  dans  l’expansion  alvéolaire  de 
celle-ci,  qui  sont  l’un  et  l’autre  «  un  prolongement  en  nous  du 
monde  extérieur  »;  quand  la  balle  n’a  pas  elle-même  infecté  l’os, 
celui-ci  s’inocule  à  la  longue,  quelquefois  longtemps  après  le  trau¬ 
matisme,  et  cela  lui  vient  de  la  trompe  ou  bien  d’une  perforation 

(1)  W.  Binaud.  Des  blessures  de  l’oreille  par  armes  à  feu.  Arch.  gén.  de 
méd.,  avril  et  mai  1893. 
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non  cicatrisée  de  la  membrane  du  tympan.  Lucien  Picqué  a  raison 
de  dire  que  l'évolution  des  coups  de  feu  de  l’oreille  est  dominée 
par  cette  question  de  l’infection  primitive  ou  retardée.  En  fait, 
ces  coups  de  feu  déterminent  une  fracture  dont  le  pronostic  est 
chargé  d’un  triple  facteur  de  gravité  :  le  foyer  contient  toujours 
un  corps  étranger;  il  est  ordinairement  en  communication  avec 
le  dehors;  il  est  souvent  ouvert  en  dedans,  vers  le  crâne.  Ces 
suppurations  tardives  et  prolongées  du  massif  pétro-mastoïdien 
après  les  blessures  par  armes  à  feu  sont  une  chose  commune.  En 
1902,  j’ai  opéré  un  homme  qui  avait  été  blessé  en  f898;  en  1907, 
j’ai  opéré  deux  autres  hommes  dont  le  premier  avait  été  blessé  en 
1882  et  le  second  en  1896.  Je  crois  que  les  cas  où  le  projectile 
s’inclut  sans  communication  fîssuraire  avec  les  annexes  aériennes 
de  l’oreille  moyenne  dans  le  parenchyme  compact  de  la  dense 
apophyse  pélrée  et  parvient  ainsi  à  échapper  à  l’infection  secon¬ 
daire,  je  crois,  dis-je,  que  ces  cas  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Il  convient  donc,  me  semble-t-il,  de  se  résoudre  à  l’intervention 
précoce  pour  éviter  l’intervention  tardive. 

Quel  but  doit  poursuivre  V intervention  précoce  et  quel  but  l'inter¬ 
vention  tardive ? 

La  première,  prévenir  les  phénomènes  d’infection;  la  seconde, 
en  guérir  le  patient.  L’une  et  l’autre,  d’abord,  doivent  extraire  la 
balle;  puis  celle-là  agrandira  et  mettra  au  net  la  trouée  de  l’os, 
tandis  que  Celle-ci  ouvrira,  détergera  et  drainera  le  foyer  de  sup¬ 
puration.  Ce  sont  les  mêmes  voies  qu’elles  devront  ouvrir  pour 
atteindre  le  projectile*  et  les  mêmes  moyens  qu’elles  devront  em¬ 
ployer  pour  nettoyer  et  désinfecter  la  cavité  creusée  par  lui. 

Je  pense  que  Lucien  Picqué  a  raison  d’écrire  que  l’opération  ne 
saurait  avoir  pour  «  but  exclusif  l’extraction  systématique  du  pro¬ 
jectile  »,  mais  je  pense  que  Sieur  a  tort  de  dire  que  celte  extraction 
n’est  pas  nécessaire.  Elle  l’est,  au  contraire,  tout  à  fait.  Du  jour  où 
il  est  infecté,  on  peut  tenir  pour  certain  que  l’os  suppurera  tant 
que  restera  en  lui  un  fragment  du  corps  étranger.  Celui-ci  se  com¬ 
porte  comme  un  séquestre.  Toute  intervention  qui  ne  comporte 
pas  l’extraction  complète  de  la  balle  est  donc  une  intervention 
incomplète,  souvent  une  intervention  inutile. 

Un  des  malades  auxquels  je  faisais  tout  à  l’heure  allusion  avait 
été  opéré  par  notre  regretté  collègue  Poirier,  qui  avait  exlrait  de 
l’apophyse  mastoïde  un  fragment  du  projectile;  la  suppuration  ne 
s’était  pas  tarie,  et  au  moment  où  le  patient  me  fut  adressé,  du¬ 
rait,  sans  discontinuité,  depuis  déjà  quatre  ans.  Un  autre  malade 
incomplètement  opéré  par  Benjamin  Anger  eut,  jusqu’au  jour  de 
mou  intervention,  un  écoulement  d’oreille  et  des  abcès  temporaux 
à  répétition  ;  ces  accidents  durèrent  vingt  ans.  Un  troisième  malade 
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enfin,  qui  avait  été  opéré  à  l’hôpital  Saint-Martin,  vit,  après  dix 
ans  environ  d’une  guérison  apparente,  recommencer  une  abon¬ 
dante  suppuration  d’oreille,  puis  éclater  une  mastoïdite  aiguë. 

Chez  ces  trois  blessés  il  me  fut  possible,  par  une  intervention  tar¬ 
dive,  de  découvrir  et  d’extraire  la  partie  principale  du  projectile. 

Par  quelle  voie  le  chirurgien  peut-il  et  doit-il  atteindre  la  balle  ? 

Cela  dépend,  et  dépend  exclusivement  du  siège  du  corps  étran¬ 
ger.  C’est  donc  ce  siège  qu’il  importe  de  déterminer;  c’est  sur  lui 
qu’il  faut  régler  l’opération.  Il  n’y  a  pas,  pour  établir  ce  diagnostic 
topographique  du  projectile,  à  faire  grand  cas  de  la  situation  de 
son  orifice  de  pénétration.  Telle  balle,  qui  est  entrée  en  avant  du 
tragus,  traverse  le  conduit  auditif  et  va  s’enfuir  dans  la  région 
mastoïdienne;  telle  autre,  qui  s'est  engagée  derrière  le  pavillon 
de  l’oreille,  vient  mourir  sur  la  paroi  glénoïdienne. 

Mais  une  bonne  exploration  clinique  peut  fournir  au  chirurgien 
sur  le  siège  du  corps  étranger  des  indications  quelquefois  très 
exactes,  toujours  très  précieuses. 

L’examen  otoscopique,  l’élude  des  troubles  subjectifs  et  enfin 
la  superposition  des  épreuves  radiographiques  sont  ici  indispen¬ 
sables. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  regretter  que,  pour  la  plupart  des 
cas,  l’examen  oloscopique  ne  soit  pas  pratiqué  et  que  les  opéra¬ 
teurs  se  passent  si  facilement  des  utiles  indications  qu’ils  en  pour¬ 
raient  tirer.  Si  la  balle  est  ou  n’est  pas  dans  le  conduit;  si,  à  la 
faveur  d’une  déchirure  plus  ou  moins  large  de  la  membrane  on 
n’aperçoit  pas  cette  balle  dans  la  caisse;  si  les  parois  du  conduit 
sont  fracturées,  déchirées,  trouées;  s’il  y  tombe  du  sang  et  d'où 
il  vient;  si  du  pus  s’y  écoule  et  par  quel  orifice  fistuleux  ;  par  où 
s’engage  un  stylet  explorateur,  et  quel  obstacle,  os  ou  métal,  ren¬ 
contre  son  extrémité  :  voilà  quelle  documentation  peut  et  doit 
venir  au  chirurgien  d’un  bon  examen  otoscopique,  et  cette  docu¬ 
mentation  n’est  pas  négligeable. 

Pas  négligeables  non  plus  les  phénomènes  subjectifs  présentés 
par  le  malade  :  la  paralysie  faciale,  l’accident  commun,  banal, 
presque  nécessaire,  de  tous  les  coups  feu  «  pénétrants  de  l’oreille  »; 
la  surdité  unilatérale  et  les  caractères  de  la  formule  auditive,  les 
accidents  labyrinthiques*  enfin  (vertiges,  bourdonnements,  état 
nauséeux,  nystagmus)  dont  l’apparition  brusque,  la  violence  et  la 
durée  ont  une  franche  signification  diagnostique. 

Cette  notion  de  la  durée  du  syndrome  de  Ménière  est  impor¬ 
tante;  de  simples  signes  d’ébranlement  labyrinthique  sur  un 
sujet  névropathe  peuvent,  en  effet,  donner  le  change.  Un  homme 
de  vingt-cinq  ans  se  tire  un  coup  de  revolver  dans  le  conduit 
auditif;  il  tombe  et  reste  plusieurs  heures  sans  connaissance;  il 


1092 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


revient  à  lui,  mais  il  est  sourd  du  côté  blessé;  il  a  des  vertiges  et 
des  bourdonnements;  au  bout  de  quelques  jours,  l’orage  s’apaise 
et  tout  rentre  dans  l’ordre.  On  m’adresse  le  patient  et  je  l’opère; 
où  était  le  projectile  générateur  de  tant  de  troubles?  Au  voisinage 
de  l’épine  de  Henle,  aux  confins  de  la  paroi  supérieure  et  posté¬ 
rieure  du  conduit,  au  droit  du  méat  osseux! 

Quelles  indications  est  à  même  de  nous  fournir  la  radio¬ 
graphie  avec  sa  double  épreuve  de  projection  frontale  et  de  pro¬ 
jection  sagittale,  je  n’ai  pas  besoin  de  le  rappeler.  Certes,  elle 
n’est  pas  indicatrice  d’une  topographie  proprement  anatomique, 
cette  radiographie;  mais  elle  nous  apprend,  pour  le  moins,  le 
nombre  des  fragments,  leur  situation  par  rapport  au  canal  de 
l’oreille  externe,  leur  profondeur  relative,  et  c’est  beaucoup.  Par 
elle,  nous  savons  si  le  projectile,  après  avoir  traversé  les  tégu¬ 
ments,  est  resté  en  dehors  du  massif  osseux  auditif,  si,  au  con¬ 
traire  il  l’a  pénétré  et  s’y  est  fixé,  ou  enfin  si,  après  l’avoir 
pénétré,  il  a  débordé  de  lui  vers  l’appareil  dure-mérien. 

Cela  dit  sur  la  nécessité  d’établir,  au  moins  approximative¬ 
ment,  la  topographie  du  projectile,  on  peut,  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  diviser  les  coups  de  feu  de  l’oreille  en  deux  classes  : 
ceux  où  le  projectile  est  visible  et  tangible,  soit  dans  le  conduit 
auditif  externe,  soit  dans  la  caisse,  à  la  faveur  d’une  large  des¬ 
truction  de  la  membrane,  et  ceux  où  le  projectile  échappe  à 
l’exploration  clinique,  caché  superficiellement  ou  profondément, 
dans  le  cadre  auditif. 

Voici  donc  une  balle  dans  le  conduit  auditif;  elle  y  est  enclavée 
presque  toujours;  les  parois  sont  contusionnées,  œdémateuses, 
ecchymotiques. 

Inutile  de  s’attarder  aux  moyens  simples  qui  réussissent  si 
régulièrement  dans  l’extraction  des  corps  étrangers  ordinaires; 
ici,  l’échec  est  presque  certain.  Il  faut  inciser  derrière  le  pavillon, 
décoller  la  paroi  postérieure  du  conduit  membraneux,  fendre 
celle-ci  sur  toute  la  longueur  et  se  donner  ainsi  du  jour  vers  le 
conduit  osseux  d’où  quelques  douces  manœuvres,  aidées,  s’il  le 
faut,  d’un  coup  de  gouge  donné  sur  la  paroi  supérieure,  arrive¬ 
ront  à  extraire  le  projectile. 

Voici  maintenant  une  balle  dans  la  caisse;  on  l’y  voit,  on  l’y 
touche  du  stylet.  La  même  opération  convient;  un  crochet  fin, 
glissé  derrière  le  corps  étranger,  le  mobilise;  oui,  mais  il  ne  l’en¬ 
traîne  pas;  celui-ci  est  enclavé;  il  se  cale  derrière  l’anneau  tympa- 
nal  ou  bien  s’enfonce  sous  la  paroi  externe  de  la  sus-cavité  tympa- 
nale,  sous  le  mur  fameux  de  la  logette  des  osselets.  Eh  bien  !  il  faut 
faire  sauter  ce  mur  à  la  gouge  incurvée  et  au  maillet,  aidé  d’un 
bon  éclairage  et  d’une  bonne  hémostase,  aidé  surtout  du.protec- 
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teur  qu’un  assistant  maintient  solidement  engagé  dans  l’aditus, 
en  haut  et  en  arrière,  couvrant  le  facial  :  c’est  là  ce  qu’on  appelle 
l’atticotomie,  l’opération  vraie  de  Stacke. 

Abordons  maintenant  les  projectiles  que  ne  permet  ni  de  voir 
ni  de  toucher  l’examen  otoscopique,  les  projectiles  cachés  dans  le 
massif  auditif. 

Certains  d'entre  eux,  beaucoup  plus  qu’on  ne  croit,  sont  superfi¬ 
ciels,  presque  sous-tégumentaires,  ou  bienont  à  peine  pénétré  dans 
l’os,  ayant  seulement  de  celui-ci  effondré  la  corticale  ;  la  plupart  sont 
en  bordure  du  conduit  osseux,  en  avant  ou  en  arrière  de  lui.  À  ces 
cas  faciles  conviennent  des  opérations  simples,  et  c’est  ici  que  la 
radiographie  rend  particulièrement  service  puisqu’elle  permet 
précisément  au  chirurgien,  par  les  renseignements  qu’elle  donne 
sur  la  situation  superficielle  du  projectile,  de  ne  pas  entreprendre 
inutilement,  comme  il  le  ferait  dans  la  méconnaissance  des  choses, 
une  trépanation  profonde  suivie  de  recherches  plus  ou  moins 
longues  et  laborieuses.  Or,  c’est  ici  qu’est  applicable  l’opération 
dont  le  professeur  Berger  se  faisait  le  défenseur  à  la  dernière 
séance  de  notre  Société,  c’est-à-dire  l’opération  atypique.  Il  faut 
inciser  là  où  a  pénétré  la  balle,  suivre  son  trajet  rectiligne  ou 
tortueux,  toujours  guidé  par  le  stylet  explorateur  ou  par  l’épreuve 
radiographique.  Il  n’y  a  guère,  dans  une  opération  de  ce  genre, 
qu’une  faute  à  commettre  :  celle  de  passer  à  côté  de  la  balle  ou 
d’aller  la  chercher  trop  profondément. 

Mais  où  je  ne  suis  plus  le  moins  du  monde  partisan  de  la 
méthode  atypique  et  où  je  me  sépare  complètement  du  professeur 
Berger,  c’est  quand  il  s’agit  de  l’extraction  de  projectiles  inclus 
profondément  dans  l’appareil  auditif.  Pour  manœuvrer  avec 
sécurité  dans  l’organe  pétro-mastoïdien ,  il  faut  manœuvrer 
avec  l’anatomie,  et  il  n’y  a  pas,  dans  cet  organe  pétro-mastoï¬ 
dien,  de  repérage  anatomique  possible  en  dehors  d’une  opération 
réglée  ;  il  n’est  pas  indifférent  de  couper  ou  non  le  facial  si  le  pro¬ 
jectile  l’a  respecté,  pas  indifférent  d’ouvrir  ou  non  le  sinus 
latéral,  malgré  la  bénignité  ordinaire  de  ses  blessures,  pas  indif¬ 
férent  de  pénétrer  ou  non  dans  le  canal  demi-circulaire.  Or,  dans 
une  mastoïde,  qui  n’a  pas  ouvert  l’antre  et  l’aditus,  l’antre  pour 
le  moins,  ne  peut  s’orienter  sûrement.  Contrairement  à  mon 
maître,  le  professeur  Berger,  je  crois  donc  qu’il  faut  systémati¬ 
quement  éviter  de  se  laisser  entraîner  par  les  indications  contin¬ 
gentes  :  l’orifice  de  pénétration  de  la  balle,  la  direction  du  «  canal 
traumatique  »,  la  topographie  des  fistules  et  des  trajets  purulents. 
Cela  est  bon,  mais  n’est  bon  qn’après  coup.  Avant  tout,  il  convient 
de  se  mettre  en  règle  avec  l’anatomie,  et  cela,  je  le  répète,  est 
impossible  en  dehors  d’une  opération  méthodique. 
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Cela  dit,  quelle  est  donc  l'opération  réglée  qu’il  faut  faire? 
quelle  est  la  voie  qu’il  faïit  suivre  ? 

N’oublions  pas  qu’il  s’agit  ici  de  projectiles  inclus  dans  le 
cadre  auditif,  coincés,  comme  dit  Lucien  Picqué,  entre  la  bqse 
de  la  pyramide  pétreuse  et  le  bord  antérieur  de  la  mastoïde, 
tombés  dans  la  caisse,  ce  qui  arrive  souvent,  ou  gisant  au  pour¬ 
tour  de  celle-ci.  Eh  bien!  cés  prOjectiles-là,  comment  a-t-on  pro¬ 
posé  de  les  atteindre?  ; 

Par  deux  voies  :  la  voie  postérieure,  antro-mastoïdienne,  et  la 
voie  antérieure,  prétragienne.  Je  dis  bien  «  prétragienne  »,  c’est-à- 
dire  pré-auriculaire,  et  voici  comment,  après  Gangolphe  et  Sivaud, 
Robert  Picqué  conseille  de  conduire  cette  intervention  où  paraît 
l’avoir  entraîné  un  juvénile  enthousiasme  des  difficultés  anato¬ 
miques  : 

Il  faut  donc  inciser  dans  le  sillon  pré-auriculaire,  décoller  la  pa¬ 
rotide  du  conduit  auditif,  attirer  cette  parotide  en  avant,  ouvrir 
l’articulation  temporo-maxillaire,  luxer  le  condyle  en  avant  de  la 
glène,  inciser  la  paroi  antérieure  du  conduit  parallèlement  à  son 
grand  axé  et  décoller  à  la  rugine  chacune  des  deux  valves  car¬ 
tilagineuses  ainsi  formées  ! 

Puis,  quand  il  s’agit  de  trouver  et  de  ramener  le  projectile,  ce 
projectile  situé  d’habitude  dans  la  région  voisine  de  la  caisse, 
-c’est  à  travers  le  conduit  auditif  qu’on  chemine,  rencontrant  dans 
cette  «  voie  détournée  »  de  telles  difficultés,  qu’au  cours  de  l’opé,- 
ralion  on  se  demande  à  plusieurs  reprises  si  l’obligation  ne  va  pas 
surgir  d’abandonner  la  partie,  et  qu’on  est  obligé  de  pratiquer,  dé¬ 
sormais  sans  repère  anatomique,  «  l’abrasion  de  plusieurs  copeaux 
osseux  »  et  enfin  de  morceler  la  balle,  dernière  étape  de  ce  long 
-cheminement  dans  l’obscurité  d’un  puits. 

On  se  demande  vraiment  de  quelle  manière  il  se  peut  faire, 
qu’en  dehors  d’indications  tout  à  fait  particulières  et  sans  doute 
exceptionnelles,  venues  du  siège  anormal  du  projectile  au  voisi¬ 
nage  de  l’appareil  stylien,  une  pareille  opération  ait  pu  être  ima¬ 
ginée  et  sérieusement  comparée  à  la  trépanation  mastoïdienne! 
Elle  semble  réaliser  le  contraire  de  ce  qu’on  est  en  droit  de 
demander  à  une  opération  appelée  à  exlraire  un  projectile,  et 
renversant  la  formule  classique,  s’éloigner  du  corps  éh’anger  pour 
se  rapprocher  des  organes  dangereux. 

C’est  donc  la  voie  postérieure  qu’il  faut  prendre  ;  c’est  dans  la 
mastoïde  qu’il  faut  faire  brèche.  L’opération  indiquée  ici  est  celle 
qu’on  applique  à  la  cure  radicale  de  l’otorrhée;  c’est  proprement 
l’opération  de  Schwartze,  cette  opération  qui,  d’abord,  ouvre 
l’antre  et  l’aditus,  et  en  résèque  la  paroi  externe,  puis  ouvre  la 
sus-cavité  tympanale  et  détruit  le  mur  de  la  logette. 
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C’est  en  réalisant  cette  intervention  méthodique,  réglée,  que 
j’ai  découvert  et  extrait  sur  quatre  malades  (l’un  d’eux  fut  opéré- 
par  mon  assistant,  le  Dr  Lombart)  des  projectiles  qui  avaient 
échappé  à  des  recherches  chirurgicales  antérieures.  C’est  en  la 
réalisant  qu’on  arrivera,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  comme 
je  l’ai  fait  moi-même  sur  le  corps  étranger,  très  souvent  inclus 
dans  la  caisse  ou  dans  l’os,  au  voisinage  de  celle-ci. 

Et  si,  en  pratiquant  cette  brèche  à  la  Schwartze,  on  ne  ren¬ 
contre  pas  la  balle  qu’il  faut  extraire  sous  peine  de  voir  s’éter¬ 
niser  la  suppuration,  au  moins  cette  brèche  constituera-t-elle 
une  large  voie  de  pénétration  vers  tous  les  coins  du  massif  pélro- 
masloïdien  (paroi  crânienne,  paroi  labyrinthique,  paroi  sinusale) 
qu’on  pourra  ensuite  aisément  explorer  et  vers  lesquels  on  pourra 
diriger  son  action  en  s’orientant  vers  le  «  canal  traumatique  »  de  la 
balle  en  s’appuyant  sur  les  données  radiographiques  et  en  s’ai¬ 
dant,  au  besoin,  de  l’avertisseur  de  Trouvé,  réalisant  ainsi,  après 
l’opération  méthodique  nécessaire,  l’opération  atypique,  et  pour 
ainsi  dire  empirique,  recommandée  par  le  professeur  Berger. 


Rapport. 

Deux  observations  malheureuses  d'anévrismes 
traités  chirurgicalement ,  par  M.  Paul  Riche. 

Rapport  par  M.  LEJARS. 

Des  deux  observations  malheureuses  de  notre  collègue  des¬ 
hôpitaux,  M.  Riche,  l’une  a  trait  à  un  anévrisme  artériel  poplité 
dont  l’extirpation  fut  suivie  de  gangrène  du  pied  et  de  la  jambe„ 
l’autre  à  un  anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique,  traité  par  la 
ligature  de  l’axillaire  et  de  la  carotide  primitive,  laquelle  abouti  t 
à  une  mort  rapide.  Disons  tout  de  suite  qu’il  convient  de  savoir 
gré  aux  auteurs  qui,  comme  notre  collègue,  publient  et  discutent* 
en  toute  conscience  leurs  cas  malheureux  ;  il  convient  surtout 
d’étudier  de  très  près  les  faits  de  ce  genre  et  d’en  tirer  des  ensei¬ 
gnements  pratiques. 

La  première  observation  de  M.  Riche,  l’extirpation  d’un  ané¬ 
vrisme  poplité  suivie  de  gangrène,  nous  ramène  à  une  des  ques¬ 
tions  les  plus  débattues  de  la  cure  opératoire  des  anévrismes. 
L’extirpation  est  devenue  notre  méthode  de  choix,  et  l’expérience, 
aujourd’hui  très  étendue,  a  confirmé  pleinement  les  idées  défen¬ 
dues,  avec  tant  de  talent  et  de  persévérance,  par  notre  collègue 
M.  Delbet;  de  la  lecture  des  Bulletins  de  notre  Société,  pour  les- 
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dix  dernières  années,  il  se  dégage,  suivant  l’expression  de 
M.  Riche,  «  une  atmosphère  de  bénignité  grande  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’extirpation  des  anévrismes  poplités  »;  et  pourtant,  la  gan¬ 
grène,  si  redoutée,  se  voit  encore,  et  cela  entre  les  mains  d’un 
chirurgien  habile,  et  après  une  intervention  conduite  en  toute 
régularité  et  complètement  aseptique.  Que  s’est-il  donc  passé  ? 
et  comment  expliquer  l’accident,  pour  le  prévoir  et  le  prévenir 
une  autre  fois? 

L’opéré  de  M.  Riche  était  un  homme  de  cinquante-sept  ans, 
d’excellent  état  général,  qui  avait  «  les  radiales  souples,  le  cœur 
normal,  les  poumons  intacts  ».  La  tumeur  poplitée  s’était  pro¬ 
gressivement  développée  depuis  un  an  environ  ;  elle  s’étendait 
«  de  la  partie  supérieure  du  losange  jusqu’un  peu  au-dessous  du 
pli  de  flexion  »  ;  on  y  constatait  «  des  battements  énergiques  et 
un  mouvement  d’expansion  synchrone  à  la  systole  cardiaque  »; 
on  ne  remarquait  pas  de  circulation  collatérale,  et  les  battements 
de  la  tibiale  antérieure  étaient  très  nettement  perçus  au-dessus 
du  cou-de-pied. 

L’intervention  eut  lieu  le  14  novembre  1905.  Par  une  incision 
verticale  (un  lien  de  caoutchouc  étant  appliqué  sur  la  cuisse),  on 
découvre  la  tumeur,  on  en  dissèque  la  face  postérieure,  et  bien¬ 
tôt  un  catgut  est  placé  sur  l’artère,  au-dessous  d’elle.  Le  sac  est 
très  adhérent  ;  le  veine  est  lésée  et  liée  ;  on  coupe  entre  deux 
pinces  les  collatérales  qu’on  rencontre,  et  qui,  toutes,  partent  du 
sac,  jusques  et  y  compris  les  articulaires  inférieures.  L’artère 
est  liée  et  sectionnée  en  dessous,  puis,  l’ablation  complétée.  Il 
s’agissait  d’un  anévrisme  sacciforme  développé  surtout  aux 
dépens  de  la  paroi  antérieure  de  l’artère  ;  le  sac  contenait  des  cail¬ 
lots  passifs  et  un  caillot  actif  du  volume  d’une  mandarine.  On 
draine  et  l’on  suture  ;  le  membre  est  élevé  et  entouré  de  coussins 
chauds. 

Il  n’y  a,  dans  les  jours  qui  suivent,  aucune  élévation  thermi¬ 
que  ;  mais  des  taches  livides  apparaissent  sur  le  dos  du  pied,  le 
sphacèle  se  confirme,  et,  finalement,  le  10  décembre,  le  pied 
était  complètement  momifié;  la  zone  gangrenée  remonte  sur  le 
devant  de  la  jambe  jusqu’à  la  jonction  du  tiers  inférieur  et  du 
tiers  moyen,  et  se  termine  en  arrière  au-dessus  de  l’insertion  du 
tendon  d’Achille.  Le  25  janvier  1906,  on  ampute  la  jambe  au  lieu 
d’élection;  les  artères  postérieures  saignent  bien,  la  tibiale  anté¬ 
rieure  est  presque  totalement  thrombosée  ;  le  malade  guérit. 

M.  Riche  fait  remarquer  justement  que  cet  anévrisme  ne  ren¬ 
trait  pas  dans  le  type  des  «  très  bons  cas  »,  où  le  sac  ne  bat  plus 
que  faiblement  et  ne  semble  plus  avoir  qu’une  part  restreinte  à 
la  circulation  artérielle,  alors  que  les  collatérales  dilatées  se  mon- 
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trentsous  la  peau  et  que  les  voies  anastomotiques  sont  toutes  pré¬ 
parées  ;  il  rappelle  qu’en  1904  il  extirpa,  sans  le  moindre  acci¬ 
dent,  un  autre  anévrisme  poplité  descendant  très  bas  et  pour 
lequel  il  dut  lier  le  tronc  tibio-péronier  ;  or,  dans  ce  dernier  fait, 
«  le  sac  ne  présentait  pas  d’expansion  et  donnait  plutôt  l’impres¬ 
sion  d’une  tumeur  qui  avait  été  soulevée  par  les  battements  de 
l’artère  ;  on  ne  sentait  la  poche  ni  à  la  tibiale  antérieure  ni  à  la 
pédieuse  ».  Tout  autres  étaient  les  caractères  de  la  tumeur  ané- 
vrismale,  dans  l’observation  que  nous  venons  de  résumer  :  les 
battements  énergiques,  l'expansion  ample  et  totale,  et  de  plus 
le  pouls  très  marqué  delà  tibiale  antérieure,  montraient  que  l’ar¬ 
tère  distendue  restait  la  voie  principale  du  cours  sanguin.  M.  Del- 
bet  a  insisté  sur  ce  type  d’anévrisme  dont  l’extirpation  est  de 
pratique  moins  sûre.  Il  est  permis  de  penser,  avec  M.  Riche,  que, 
chez  son  opéré,  la  circulation  collatérale,  mal  préparée,  n’a  pu 
suffire  à  l’irrigation  des  segments  déclives  du  membre. 

Ceci  admis,  deux  autres  points  nous  semblent  encore  à  noter. 
Tout  d’abord  la  veine  poplitée  a  été  blessée  et  liée,  elle  aussi;  je 
sais  bien  que  cette  ligature  simultanée  de  la  veine  ne  crée  point 
les  dangers  qu’on  avait  supposés  autrefois  et  que,  dans  les  cas 
favorables,  l’excision  combinée  de  l’artère  et  de  la  veine,  telle 
qu’elle  se  pratique,  en  particulier,  pour  l’anévrisme  artério-vei¬ 
neux,  n’entraîne  pas  plus  d’accidents  que  l’excision  artérielle 
seule. 

Pourtant,  lorsque  les  conditions  sont  déjà  peu  propices  au  réta¬ 
blissement  circulatoire,  cette  lésion  veineuse  surajoutée  n’est 
peut-être  pas  indifférente. 

Enfin  l’extirpation  a  été  faite  en  bloc,  sans  ouverture  préalable 
du  sac,  et  l’artère  liée  en  dessus  et  en  dessous  de  la  poche,  intacte 
et  remplie  ;  l’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  en  réalité 
d’un  anévrisme  sacciforme,  c’est-à-dire  de  la  variété  qui  peut  le 
mieux  se  prêter  à  l’excision  économique  de  l’artère.  Il  n’est  pas 
douteux  que,  surtout  dans  les  formes  d’anévrismes  à  grande 
expansion,  où  l’on  n’est  pas  sûr  des  anastomoses,  ce  ne  soit  un  élé^ 
ment  précieux  de  garantie  que  de  garder  «  le  plus  long  possible  » 
de  l’artère  et  le  plus  possible  de  ses  collatérales,  que  de  la  dégager 
du  sac,  en  haut  et  en  bas,  et  de  n’en  réséquer  ,  entre  les  deux 
ligatures,  qu’un  segment  court.  Cette  pratique  suppose  l’incision 
préalable  de  la  poche.  Je  rappelle  que  M.  Monod  la  recommandait 
ici  en  1900,  et  que  M.  Delbet  citait  à  ce  propos  un  gros  anévrisme 
du  creux  poplité,  sacciforme,  qu’il  avait  pu  extirper  «  en  suppri¬ 
mant,  au  plus,  deux  centimètres  d’artère  ».  J’ai  eu  recours  à  la 
même  technique,  chez  un  homme  de  cinquante- trois  ans,  que 
j’opérai,  le  20  février  1905,  d’un  volumineux  anévrisme  poplité 
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droit;  la  tumeur  descendait  bas,  elle  était  animée  de  battements 
très  énergiques.  Une  bande  de  Nicaise  étant  appliquée  à  la  racine 
de  la  cuisse,  je  découvris  la  poche,  en  dégageant  le  nerf  sciatique 
poplité  interne,  peu  adhérent,  et  la  veine  poplitée,  qui  l’était  un 
peu  plus  ;  puis  je  l’incisai  :  elle  ne  contenait  que  du  sang  noir 
liquide  et  quelques  caillots  mous;  je  disséquai  alors  son  pôle 
supérieur,  en  le  rabattant  le  plus  possible,  et,  derrière  le  sac, 
assez  bas,  je  liai  et  sectionnai  le  bout  supérieur  de  l’artère  ;  la 
décortication  fut  continuée  de  haut  en  bas  en  pinçant  à  mesure  les 
collatérales  qui  émergeaient  de  la  tumeur,  et  finalement  j’isolai  le 
bout  inférieur  de  l’artère,  qui  fut,  à  son  tour,  lié  et  sectionné. 
Cette  seconde  section  avait  dû  porter  en  bas,  non  loin  du  tronc 
tibio-péronier,  par  suite  de  la  forme  de  la  poche  anévrismale, 
mais,  grâce  à  l’incision  d’emblée  du  sac,  et  à  la  dissection  de  sa 
partie  supérieure,  j’avais  pu  conserver,  en  haut,  un  segment 
notable  de  l’artère,  que  l'intervention  en  bloc  eût  sacrifiée. 
L’opéré  guérit  sans  accident. 

M.  Riche  conclut,  du  reste,  lui-même  dans  le  même  sens,  et, 
après  avoir  rappelé  les  gangrènes  emboliques  par  malaxation  du 
sac,  il  écrit  que  «  pour  se  mettre  autant  que  possible  à  l’abri  de 
la  gangrène,  il  faut  tendre  à  supprimer  une  très  faible  longueur  de 
l'artère;  dans  le  cas  d’anévrisme  sacciforme,  il  n’y  a  pour  cela 
qu’un  moyen,  c’est  d’ouvrir  largement  le  sac  et  de  se  rendre 
compte  de  ses  connexions  avec  les  vaisseaux  ». 

Comme  lui,  nous  pensons  qu’il  est  utile  de  publier  et  d’analyser 
de  près  les  observations  malheureuses;  elles  démontrent  que  si 
l’extirpation  est  bien  le  traitement  de  choix  des  anévrismes,  l’appli¬ 
cation  de  la  méthode  n’est  pas  cependant  toute  simple  et  tout 
uniforme  et  d’innocuité  constante,  et  que  la  technique  en  doit 
être  soumise  à  des  règles  précises  et  multiples. 

Le  second  fait  de  M.  Riche  nous  ramène  à  la  question  des  liga¬ 
tures  de  la  carotide  primitive  et  de  leurs  dangers  possibles.  Je 
rappellerai  que  cette  question  a  été  longuement  discutée,  ici,  en 
1904,  à  l’occasion  d’un  rapport  que  je  vous  avais  présenté  sur  une 
suture  delà  carotide  primitive,  pratiquée  par  M.  Launay;  j’avais 
cru  pouvoir  dire,  dans  l’exposé  des  indications  de  la  suture,  que 
«  bien  que  le  pronostic  en  soit  considérablement  amélioré,  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  ne  saurait  encore  passer  pour  aussi 
simple,  aussi  indifférente,  aussi  sûre  dans  ses  résultats  que  celle 
de  la  fémorale,  par  exemple  ».  Cette  réserve,  pourtant  assez 
bénigne,  souleva  des  protestations,  et  notre  collègue  M.  Guinard, 
en  particulier,  s’appuyant  sur  les  résultats  d’une  très  belle  série 
de  quinze  ligatures  carotidiennes,  soutint  que  les  accidents  céré- 
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braux  appartenaient  «  au  temps  des  ligatures  septiques  ou  demi- 
septiques  »,  et  qu’on  ne  devait  plus  les  observer,  «  pourvu  qu’on 
se  soit  assuré  que  la  carotide  du  côté  opposé  est  normale  ».  Or, 
chez  l’opéré  de  M.  Riche,  la  carotide  du  côté  opposé  battait  très 
énergiquement,  et  pourtant  la  mort  survenait  deux  heures  après 
l’intervention. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante-huit  ans,  atteint  d’un 
anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique  ;  la  tumeur,  grosse  comme 
un  poing  d’adulte,  faisait  relief  à  la.  base  du  cou,  au-dessus  de 
l’articulation  sterno-claviculaire.  La  carotide  droite  battait  forte¬ 
ment  au-dessus  de  l’anévrisme,  et  je  répète  que  la  carotide 
gauche,  dûment  explorée  avant  l’opération,  «  battait  aussi  vigou¬ 
reusement  ». 

Le  8  janvier  1906,  M.  Riche  pratiqua  la  ligature  de  l’axillaire 
au-dessous  de  la  clavicule  et  de  la  carotide  primitive,  au-dessus 
de  la  tumeur.  «  L’opération  est  absolument  classique  et  facile,  nous 
dit- il  ;  je  découds  soigneusement  les  vaisseaux  qui  sont  sains  à  ce 
niveau.  Avant  de  serrer  le  fil  placé  sur  la  carotide,  je  comprime 
uu  instant  le  vaisseau  sans  qu’il  paraisse  en  résulter  aucun 
trouble.  » 

Et  voici  ce  qui  se  passe  :  le  malade  est  reporté  dans  son  lit  à 
10  h.  3/4;  à  11  heures,  il  est  dans  le  coma,  la  respiration  est 
stertoreuse  et  la  face  violacée.  Le  pouls  étant  très  tendu,  on  fait 
une  saignée  de  500  grammes.  Le  coma  persiste  :  la  mort  survient 
à  midi.  11  y  avait  eu  de  la  contracture  des  membres  gauches. 

L’autopsie  ne  put  avoir  lieu.  Nous  restons  dans  l’incertitude  sur 
le  mécanisme  exact  de  cette  mort  brusque,  et  l’on  pourra  soutenir 
que,  malgré  la  bonne  tenue  et  les  battements  normaux  de  la  caro¬ 
tide  gauche,  le  système  anastomotique  n’était  pas  intact  et  qu’on 
eût  découvert  quelque  barrage  sur  le  trajet  des  vertébrales  ou  de 
l’hexagone  ;  tel  qu’il  est,  le  fait  brut  d’une  mort  presque  immé¬ 
diate,  après  une  ligature  régulière  et  simple,  et  alors  que  l’explo¬ 
ration  préalable  de  l’autre  tronc  artériel  avait  été  toute  satisfai¬ 
sante,  ce  fait  brut  n’en  est  pas  moins  à  retenir  :  il  ne  démontre 
nullement  que  la  ligature  carotidienne  soit  périlleuse  lors  d’une 
intégrité  complète  de  l’appareil  circulatoire  du  cou  et  de  l’encé¬ 
phale,  mais  il  démontre,  tout  au  moins,  qu’en  pratique,  les  insuffi¬ 
sances  des  voies  anastomotiques  peuvent  rester  latentes  et  mécon¬ 
nues,  et  qu’une  ligature,  faite  dans  les  conditions  les  meilleures 
et  sous  la  caution  d’un  soigneux  examen  préliminaire,  peut  se 
juger  par  une  complication  cérébrale  inattendue  et  mortelle. 
Quelque  rare  que  soit,  à  l’heure  présente,  un  pareil  dénouement, 
on  ne  saurait  en  oublier  l’éventualité  possible,  et  poser,  en  règle, 
la  bénignité  constante  de  la  ligature  carotidienne.  Il  y  a  lieu  de 
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rappeler,  du  reste,  que  cette  façon  de  penser  est  celle  de  la  majo¬ 
rité  des  chirurgiens  de  tous  les  pays;  au  dernier  Congrès  de  la 
Société  allemande  de  Chirurgie,  M.  Max  Jordan  (de  Heidelberg) 
ne  soutenait-il  pas  que,  dans  25  p.  100  des  cas,  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  est  suivie  de  complications  cérébrales,  et  que 
la  mort  survient,  dans  10  p.  100,  par  ramollissement  cérébral?  Il 
proposait  la  ligature  incomplète  d’attente.  Je  ne  discute  ni  les 
chiffres,  ni  le  procédé;  je  ne  cherche  nullement  à  jeter  le  discrédit 
sur  la  ligature  carotidienne  :  elle  réussit  presque  toujours  ;  elle  a 
perdu,  avec  les  méthodes  modernes,  presque  tous  ses  dangers, 
c’est  indiscutable,  mais  il  est  sage  de  réserver  encore  une  part,  si 
petite  soit-elle,  aux  mauvaises  chances  d’un  dénouement  imprévu 
et  de  ne  pas  conclure  à  une  bénignité  absolue.  L’observation  de 
M.  Riche  en  témoigne,  et  c’est  là  son  intérêt. 

M.  Guinard.  —  M.  Riche  a-t-il  lié  l’axillaire  ou  la  sous-clavière? 

M.  Lejars.  —  Il  a  lié  l’axillaire  sous  la  clavicule. 

M.  Le  Dentu.  —  J’ai  fait  un  rapport  à  l’Académie  de  médecine 
sur  un  cas  d’anévrisme  traité  par  M.  G.  Marchant  par  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  et  de  l’axillaire  suivi  de  guérison. 


Présentations  de  malades. 

Cancer  développé  sur  un  lupus  de  la  face. 

M.  H.  Moréstin.  —  Mmo  Françoise  G...  était  atteinte  depuis  la 
première  enfance  d’un  lupus  de  la  face,  lupus  vulgaire  ayant 
débuté  au  centre  de  la  joue  gauche  et  s’étant  de  là  étendu  à  la  joue 
tout  entière,  à  la  région  parotidienne,  à  la  région  malaire,  à  la 
tempe. 

Sur  ce  terrain  s’est  développée  à  une  date  récente  une  tumeur 
végétante  dont  le  siège  initial  répondait,  au  dire  de  la  malade,  à 
la  partie  supérieure  de  la  région  massétérine  ou  de  la  région 
parotidienne.  C’est  seulement  au  mois  d’octobre  1906  qu’elle  aurait 
constaté  la  présence  de  cette  lésion  surajoutée.  Quoiqu’il  en  soit, 
la  néoplasme  s’accrut  avec  une  rapidité  relativement  très  grande 
et  prit  bientôt  des  proportions  considérables. 

Quand  je  la  vis  au  commencement  de  juin  1907,  la  tumeur 
devenue  énorme  occupait  les  régions  parotidienne,  temporale, 
malaire  et  une  grande  partie  de  la  région  massétérine  et  de  la 
joue,  et  englobait  le  pavillon  de  l’oreille.  Elle  s’étendait  depuis  le 
bord  externe  de  l’orbite  jusqu’à  la  mastoïde,  et  dans  le  sens  ver- 
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tical  depuis  une  ligne  horizontale  passant  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pavillon  de  l’oreille,  jusqu’à  une  autre  passant  par 
l’extrémité  du  lobule  et  la  limite  inférieure  de  l’aile  du  nez.  C’était 
une  masse  très  végétante,  molle,  parcourue  par  de  profondes 
crevasses,  présentant  de  gros  mamelons  d’un  rouge  violacé  et 
semés  de  détritus  gris  verdâtre  exhalant  une  odeur  infecte,  et 
dont  la  nature  maligne  ne  laissait  dès  le  premier  abord  aucun 
doute.  La  tumeur  reposait  sur  une  base  dure  et  adhérait  dans  la 
profondeur  à  l’arcade  zygomatique  et  aux  aponévroses  voisines. 

Le  pavillon  de  l’oreille  était  complètement  entouré  par  les 
lésions,  soulevé  par  elles,  en  partie  détruit,  et  un  chou-fleur 
néoplasique  émergeant  du  conduit  auditif  venait  s’épanouir  dans 
la  conque. 

Il  s’agissait  selon  toute  apparence  d’un  épithélioma. 

Fort  heureusement,  il  n’y  avait  aucune  adénopathie  appréciable. 

Bien  que  l’état  général  fût  très  médiocre,  je  me  déterminai  à 
agir.  Mon  cher  amiDemoulin  consentit  à  lui  donner  asile  dans  son 
service  à  Saint-Louis  le  -4  juin,  et  c’est  là  que  je  l’opéraile  15  juin, 
en  présence  et  même  avec  l’assistance  de  mon  excellent  collègue. 

Les  lésions  circonscrites  par  une  très  grande  incision  circonfé¬ 
rentielle  passant  en  haut  dans  le  cuir  chevelu,  en  bas  au  voisinage 
de  l’angle  de  la  mâchoire,  entamant  en  avant  le  sourcil  et  les 
paupières,  passant  en  arrière  sur  les  limites  postérieures  de  la 
mastoïde,  je  décollai  le  pavillon,  sectionnai  le  plus  profondément 
possible  le  conduit  auditif  externe,  c’est-à-dire  presque  au  ras  du 
conduit  osseux,  réséquai  l’arcade  zygomatique  en  totalité,  la  plus 
grande  partie  de  la  parotide,  coupant  la  carotide  externe  et  Je 
facial,  supprimai  les  couches  superficielles  du  masséter  et  l'apo¬ 
névrose  temporale. 

Je  réséquai  en  outre  le  condyle  du  maxillaire  inférieur  et  le 
ménisque  correspondant,  dans  le  but  de  prévenir  dans  une 
certaine  mesure  la  constriction  des  mâchoires,  qui  s’annonçait 
trop  certaine. 

Les  ligatures  faites,  la  plaie  fut  pansée  à  plat,  doucement  com¬ 
primée  et  j’ajournai  toute  intervention  réparatrice.  Voici  une 
photographie  qui,  prise  quinze  jours  après  l’intervention,  montre 
l’énorme  étendue  de  la  plaie,  occupant  la  moitié  gauche  de  la  face 
et  une  grande  partie  du  crâne. 

La  malade,  d’abord  un  peu  déprimée  par  cette  grosse  interven¬ 
tion,  se  ressaissit  rapidement,  et  au  bout  de  peu  de  jours  était  hors 
de  danger. 

La  plaie  se  couvrit  de  bourgeons  charnus,  se  nivela,  et  offrit 
bientôt  une  surface  unie  et  lisse,  au  centre  de  laquelle  persista 
pendant  un  certain  temps  une  dépression  répondant  à  l’articula- 
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tion  temporo-maxillaire  réséquée.  Au  bout  d’un  mois  environ  ce 
petit  trou  avait,  lui-même  disparu.  On  avait,  dès  la  malade 
remise  des  premières  suites  opératoires,  commencé  à  mobiliser  la 
mâchoire  à  l’aide  des  écarteurs  appropriés. 

■  Le  23  juillet,  après  curettage  de  la  surface  granuleuse,  qui 
s’était  spontanément  réduite  dans  de  très  grandes  proportions,  je 
la  couvris  de  greffes  dermo-épidermiques. 

Le  résuttat  de  ces  greffes  fut  pleinement  satisfaisant  ;  toutes 
ces  greffes  vécurent,  et  du  coupla  plaie  était  presque  complètement 
épidermisée.  11  fallut  néanmoins  cinq  à  six  semaines  pour  obtenir 
la  disparition  des  petites  plaies  persistant  dans  les  intervalles  des 
greffes. 

Actuellement  la  guérison  se  maintient  parfaite. 

La  difformité  est  bien  moins  choquante  qu’on  aurait  pu  le 
supposer,  après  la  perte  de  l’oreille,  d’une  partie  du  cuir  chevelu, 
la  section  du  facial  et  la  résection  de  l’arc  zygomatique.  Ce  côté 
du  visage  est  légèrement  déprimé  ;  la  peau  de  la  partie  inférieure 
de  la  joue  et  celle  du  cou  attirée  en  haut  a  recouvert  une  grande 
partie  de  la  plaie.  Ces  téguments  sont  encore  couverts  de  lupus, 
car  je  n’ai  pas  songé  à  supprimer  la  totalité  des  plaques  lupiques, 
qui  occupent  un  territoire  trop  vaste. 

Le  conduit  auditif  persiste  béant  au  fond  d’une  dépression 
cicatricielle,  il  est  légèrement  rétréci,  mais  peu.  L'ouïe  persiste 
absolument  intacte.  Bien  que  les  paupières  du  côté  gauche  aient 
été  entamées,  elles  ne  sont  actuellement  ni  déviées,  ni  éversées  ;  la 
gêne  fonctionnelle  qui  empêche  leur  occlusion  tient  seulement  à 
la  paralysie  faciale.  L’œil  ne  présente  aucune  altération.  La  cons- 
triction  des  mâchoires  ne  pouvait  être  évitée  complètement,  mais 
elle  est  très  modérée  et  ne  gêne  en  rien  la  mastication. 

L’examen  histologique,  fait  par  M.  Cornil,  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  épithélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques. 

Dans  ce  cas,  il  n’y  a  eu  ni  extirpation  ni  recherche  opératoire 
des  ganglions. 

L’évidement  des  régions  ganglionnaires  correspondantes  eût 
allongé  et  aggravé  considérablement  une  opération  déjà  labo¬ 
rieuse  et  très  grave  chez  une  malade  profondément  affaiblie.  Ce 
n’est  pas  là  une  abstention  de  principe,  bien  entendu,  et  je  reste 
certes  partisan  d'une  façon  générale  de  l’ablation  systématique 
des  ganglions  dans  tous  les  cas  de  néoplasme  malin. 

Mais  ces  épithéliomas  développés  sur  le  terrain  lupique  ont  peu 
de  tendance  à  envahir  le  système  lymphatique  et  cet  envahisse¬ 
ment  est  presque  toujours  tardif.  On  peut  souvent  en  pratique 
se  borner  à  l’ablation  de  la  tumeur. 

L’opération  en  deux  temps,  un  pour  l’exérèse,  un  pour  la 
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réparation,  s’impose  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre.  La 
plaie  trop  vaste  ne  peut  par  aucun  procédé  être  immédiatement 
réparée.  En  pratiquant  l’anaplastie  secondaire,  comme  le  disait 
mon  maître  Verneuil,  on  bénéficie  d’ailleurs  de  la  réduction  spon¬ 
tanée  de  la  plaie,  et  on  se  trouve  en  présence  d’une  plaie  plus 
simple,  unie  et  lisse.  Les  greffes  dermo-épidermiques  appliquées 
secondairement  fournissent  presque  toujours  de  très  bons  résultats. 

Un  point  intéressant  de  l’observation  est  la  résection  préventive 
de  l’articulation  temporo-maxillaire.  Cette  résection,  très  facile  à 
pratiquer  au  milieu  de  la  vaste  plaie  béanle,  a,  j’en  ai  la  convic¬ 
tion,  permis  de  lutter  d’une  manière  efficace  contre  la  constriction. 
La  dilatation  a  été  faite  d’une  manière  assez  suivie,  pendant  peut- 
être  trois  semaines  ou  un  mois,  puis  elle  a  été  négligée  par  la 
malade,  et  cependant  la  constriction  est  modérée  et  l’alimentation 
est  très  facile.  Sans  cette  résection,  la  constriction  eût  été  sans 
aucun  doute  poussée  à  l’extrême  et  excessivement  tenace. 

Je  crois  donc  que  c’est  là  une  bonne  pratique  à  laquelle  on  peut 
recourir  d’emblée  dans  les  cas  analogues. 

M.  Sebileau.  —  M.  Verneuil  insistait  autrefois  sur  la  bénignité 
des  épilhéliomas  cutanés,  sur  l’apparition  tardive  de  l’adénopa¬ 
thie  dans  le  cours  de  leur  évolution  et  sur  les  avantages  de  l’opé¬ 
ration  en  deux  temps  :  exérèse  d’abord,  autoplastie  ensuite.  - 

M.  L.  Labbé.  —  En  1880,  j’ai  enlevé  à  un  homme  toute  la  joue 
et  l’oreille  pour  un  épithélioma  ;  comme  il  était  chauve,  je  lui  fis 
une  autoplastie  avec  un  énorme  lambeau  crânien;  le  malade 
guérit  et  la  guérison  s’est  maintenue  indéfiniment. 

La  chirurgie  est  très  puissante  contre  les  épithéliomas  de  la 
face  quand  elle  sait  être  assez  audacieuse. 

J’ai  opéré  aussi  un  homme  de  Fécamp  atteint  de  cancer  de  la 
joue  et  des  ganglions  sous-maxillaires;  j’enlevai  toutes  les  parties 
malades  et  je  fis  ensuite  une  autoplastie  avec  un  très  grand  lam¬ 
beau  emprunté  au  cou. 

Ce  malade  est  resté  guéri  pendant  près  de  dix-huit  ans. 

M.  Berger.  —  J’ait  fait  des  opérations  analogues  pour  des  can¬ 
cers  de  la  face  avec  de  grands  lambeaux  crâniens  ou  cervicaux  ; 
un  de  mes  malades  est  sans  récidive  depuis  huit  ans,  quoiqu’il  ait 
été  considéré  comme  inopérable  par  d’autres  chirurgiens. 


M.  Rouvillois.  —  Rapporteur  :  M.  Morestin. 


M.  Dujarier.  —  Rapporteur  :  M.  Tuffier. 
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Gastrocolostomie  pour  récidive  d'une  gastrite  ulcéreuse  après  une 
gastro-entérostomie. 

M.  Mauclaire.  — Voici  une  jeune  malade  âgée  de  vingt-trois  ans, 
qui,  depuis  1904,  a  présenté  tous  les  symptômes  d’un  ulcère  de 
l’estomac  :  vomissements  alimentaires  et  hémorragiques,  dou¬ 
leurs  en  baïonnette,  amaigrissement,  etc.  La  malade  souffrait  conti¬ 
nuellement  de  l’estomac.  Il  y  avait  un  maximum  très  net  environ 
une  heure  après  le  repas.  Les  douleurs  étaient  un  peu  calmées  par 
les  vomissements.  Il  y  avait  en  outre  comme  des  brûlures  œsopha¬ 
giennes. 

Le  31  juillet  1906,  cette  malade  fut  opérée  par  le  chirurgien  de 
l’hôpital  de  Trieste,  qui  lui  fit  une  gastro-entérostomie  postérieure. 
Il  y  eut  une  amélioration  notable  pendant  un  mois  seulement, 
puis  les  vomissements  reparurent,  sans  hématémèses  toutefois, 
mais  avec  des  douleurs  très  intenses. 

La  malade  entre  le  11  juillet  à  l’Hôtel-Dieu.  Elle  est  maintenue 
en  observation  pour  voir  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  névropathe  ;  ce 
qui  n’est  pas  le  cas.  Elle  est  très  amaigrie.  Son  état  est  lamen¬ 
table.  Elle  est  obligée  de  garder  le  lit.  Elle  ne  supporte  aucune 
alimentation  solide.  Malgré  le  régime  lacté,  que  la  malade  sup¬ 
porte  mal,  les  digestions  sont  très  douloureuses.  On  fait  ab¬ 
sorber  plusieurs  fois  à  la  malade  une  grande  quantité  de  bis¬ 
muth.  Mais  ces  pansements  au  bismuth  ne  déterminent  aucune 
amélioration.  Les  douleurs  s’irradient  jusque  dans  la  poitrine  et 
l’épaule  gauche.  Le  cathétérisme  de  l’estomac  ne  ramène  que 
du  liquide  jaunâtre,  bilieux.  Pas  d’antécédents  d’alcoolisme. 

Le  25  août,  je  me  décide  à  faire  une  laparotomie  exploratrice.  Elle 
montre  que  la  bouche  gastro-jéjunale  fonctionne  bien.  Elle  n’est 
pas  déformée.  On  invaginé  l’intestin  dans  l’orifice  ;  celui-ci  est  donc 
libre.  A  la  palpation,  on  ne  sent  aucune  induration  surjle  jéjunum 
indiquant  l’existence  d’un  ulcère  peptique.  La  région  pré-pylorique 
est  indurée. 

Je  me  proposai  dès  lors  de  pratiquer  une  autre  anastomose 
gastrique. 

Je  renonçai  à  faire  une  gastro-entérostomie  antérieure  pour  les 
raisons  suivantes  : 

A  l’Hôtel-Dieu,  en  1902,  j’avais  eu  à  soigner  une  malade  sem¬ 
blable.  Elle  avait  subi  déjà  une  gastro-entérostomie  postérieure 
pour  ulcère  deux  ans  auparavant.  Les  douleurs  et  les  vomisse¬ 
ments  ayant  persisté,  je  fis  alors  une  gastro  entérostomie  anté¬ 
rieure.  Le  résultat  fonctionnel  fut  médiocre,  car  il  n’y  eut  pas 
d’amélioration;  les  vomissements  bilieux  persistèrent.  Dans  ces 
cas  de  gastro-entérostomie  antérieure  complétant  une  gastro- 
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entérostomie  postérieure,  j’ai  supposé  que  la  deuxième  anasto¬ 
mose  fonctionnait  mal,  soit  parce  que  l’estomac  n’est  pas  au  repos 
et  évacue  incomplètement  son  contenu,  soit  parce  que,  du  fait  de 
l’anastomose  postérieure,  un  peu  de  liquide  du  contenu  jéjunal, 
liquide  bilieux,  pancréatique  et  intestinal,  remonte  dans  l’estomac, 
mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse. 

Toutefois  beaucoup  d’auteurs  ont  insisté  sur  le  reflux  de  ce 
liquide  dans  la  cavité  gastrique,  reflux  qui  peut  jouer  un  rôle 
dans  la  pathogénie  des  cas  dans  lesquels  ont  note  de  mauvais 
résultats  après  la  gastro-entérostomie.  Citons  les  travaux  de  Sou- 
pault(l),  Perrin  (2),  Gilli  (3),  Katzenstein(4),  Denéchau,  Parmentier 
et  Denéchau  (3)  etc.  Mais  les  opinions  sont  bien  contradictoires  à 
ce  point  de  vue.  Ajoutons  que  ce  reflux  ascendant  des  liquides 
biliaire  pancréatique  et  jéjunal  existe  également  dans  la  gastro- 
entérostomie  en  Y,  et  que  dans  ces  troubles  post-opératoires 
l’influence  de  l’action  directe  du  suc  gastrique  sur  la  muqueuse 
jéjunale  a  aussi  été  invoquée  (6). 

Ayant  eu  l’occasion,  en  outre,  de  lire  ce  qui  a  été  écrit  sur  les  fis¬ 
tules  gastro-coliques  spontanées, je  pensais  que  les  troubles  observés 
dans  ces  cas  étaient  dus  en  partie  à  l’irrégularité  de  l’ouverture 
gastro-colique  du  fait  de  néoplasme  ou  de  foyers  de  suppuration. 

Pour  toutes  ces  données  de  physiologie  pathologique  bien 
obscures  dans  les  cas  de  gastrite  ulcéreuse  récidivante  après  une 
gastro-jéjunostomie  chez  ma  nouvelle  malade,  je  me  suis  décidé 
à  pratiquer  une  gastro-colostomie.  J’anastomosai  par  suture  la 
face  antérieure  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  avec  la  face 
antérieure  du  côlon  transverse  en  son  milieu. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  régulières. 

Je  rappellerai  les  mémoires  de  Murchinson,  Bec  (7),  et  récem¬ 
ment  Port  et  Retzenstein  (8).  Ceux-ci  ont  refait  l’étude  clinique  des 
fistules  gastro-coliques  à  propos  d’un  cas  consécutif  à  un  ulcère 
peptique  compliquant  une  gastro-entérostomie.  Ils  rapportent 
93  exemples  de  ces  fistules  gastro-coliques  dont  les  causes  sont 
multiples  :  cancer,  ulcère,  corps  étrangers,  etc. 

(1)  Soupault.  Travaux  de  chirurgie  anatomo  clinique,  de  Hartmann,  1903. 

(2)  Perrin.  La  cholécysto-gastrostomie.  Thèse  de  Lyon,  1902. 

(3)  Gilli.  Mittheil.  aus  den  Grenzgehiet  d'er  Med.  und  Chirurg.,  1907. 

(4)  Katzenstein.  Deutsch.  med.  Woch.,  p.  1907. 

(3)  Denéchau.  Thèse,  Paris;  1907;  Archives  générales  de  chirurgie,  octobre 
1907,  et  Semaine  médicale,  1907,  p.  483. 

(6)  Rapports  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  Berlin,  1906,  et  Congrès 
de  médecine,  Paris,  1907. 

(7)  Bec.  Thèse  de  Lyon,  1896  (58  observations). 

(8)  Port  et  Retzenstein.  Milteilung  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  und 
Chirurgie,  1907,  p.  588. 
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Les  malades  ont  des  vomissements  fécaloïdes  avec  renvois 
fétides  et  de  la  lientérie. 

Or,  chez  ma  malade,  opérée  depuis  deux  mois  et  demi,  il  n’y  a 
eu  jusqu’à  maintenant  aucun  des  accidents  de  ce  genre.  Elle  ne 
souffre  plus.  La  malade  se  lève.  Elle  est  engraissée  de  5  à  6  kilo¬ 
grammes.  Elle  n’a  plus  aucun  vomissement.  Les  digestions  sont 
bonnes.  La  malade  est  très  constipée.  Il  y  a  cependant  un  inconvé¬ 
nient  très  désagréable,  c’est  que  la  malade  a  présenté,  le  dixième 
jour,  des  renvois  fétides,  que  l’absorption  de  charbon  a  très  amé¬ 
liorés,  car  elle  ne  les  a  plus  que  la  nuit.  Cependant,  quand  le  pylore 
reposé  sera  guéri,  je  verrai  à  traiter  cette  anastomose  gastro¬ 
colique  si  le  grave  inconvénient  en  question  persiste.  Le  traite¬ 
ment,  en  l’espèce,  sera  facile,  comme  l’a  montré  notre  collègue 
Chavannaz  (1)  l’an  dernier.  D’ailleurs  cette  fistule  peut  se  refermer 
spontanément  quand  le  pylore  guéri  par  le  repos,  laissera  passer 
les  aliments  sans  douleurs  (obs.  de  Murchinson,  in  Thèse  de  Bec, 
obs.  VIII). 

J’ai  fait  pratiquer  l’examen  des  matières  fécales  par  M.  Gaultier. 
L’ingestion  de  carmin  a  montré  qu’il  n’y  a  qu’un  léger  trouble 
dans  la  motricité  de  l’intestin,  ce  qui  explique  la  constipation. 
Celle-ci,  en  l’espèce,  a  son  utilité.  Il  y  a  peu  de  modifications  à 
noter  dans  la  composition  chimique  des  matières  fécales. 

J’ai  fait  pratiquer,  à  la  Salpêtrière,  par  M.  Infroit,  la  radio¬ 
graphie  après  absorption  de  bismuth,  mais  cette  épreuve  n’a  pas 
permis  de  préciser  dans  quelles  conditions  fonctionnent  les  orifices 
—  pylorique  —  gastro-jéjunal  et  gastro-colique.  —  C’est  une  ten¬ 
tative  à  renouveler. 

L’examen  du  suc  gastrique  n’a  pas  encore  pu  être  pratiqué. 

La  principale  conclusion  que  je  veuille  tirer  de  cette  observation, 
c’est  que  les  résultats  de  l’anastomose  gastro-colique  opératoire 
ne  sont  pas  absolument  semblables  à  ceux  des  fistules  anasto¬ 
motiques  spontanées,  tout  au  moins  jusqu’à  maintenant,  chez  cette 
malade. 


Amputation  longitudinale  et  greffe  italienne  de  la  main 
et  du  poignet  pour  épilhélioma  cicatriciel. 

M.  Mauclaire.  —  Voici  l’observation  résumée  du  malade  que  je 
présente  : 

D...,  âgé  de  quarante-huit  ans,  a  été  brûlé  à  l’âge  de  six  ans  au  niveau 
du  bord  cubital  de  la  main  droite.  Cette  brûlure  a  été  très  profonde,  très 


(1)  Chavannaz.  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie ,  1906. 
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étendue,  elle  a  suppuré  très  longtemps.  A  la  suite  de  la  cicatrisation, 
il  s’est  fait  une  rétraction  cicatricielle  très  marquée  des  trois  doigts 
internes  en  extension. 

Syphilis  en  1903,  pour  laquelle  le  malade  a  été  soigné  à  l’hôpital 
Saint-Louis. 

En  décembre  1906,  apparaît  une  petite  crevasse  sur  la  partie  moyenne 
de  la  cicatrice.  Une  ulcération  se  développa  et  ne  ge  cicatrisait  pas, 
le  malade  enlevant  la  croûte  continuellement.  Peu  à  peu  l’ulcération 
gagna  en  largeur  et  en  profondeur. 

Actuellement,  on  note  la  rétraction  en  extension  des  trois  derniers 
doigts  et  surtout  du  petit  doigt.  Une  ulcération  de  10  centimètres  de 
longueur  occupe  le  bord  interne  de  la  main.  Elle  commence  à  la  base 
du  petit  doigt  et  remonte  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du  cubitus. 
En  largeur  elle  occupe  le  tiers  interne  de  la  face  dorsale  et  de  la  face 
palmaire.  Elle  est  recouverte  de  bourgeons  vasculaires  avec  sécrétion 
fétide. 

Les  bords  sont  bourgeonnants,  éversés  au  dehors,  fongueux.  L’ulcé¬ 
ration  présente  par  places  près  de  3  centimètres  de  profondeur. 

Il  y  a  un  petit  ganglion  épitrochléen  sensible  à  la  pression. 

Seuls  les  mouvements  de  l’index  et  du  pouce  sont  conservés. 

Le  malade  est  mis  aux  injections  mercurielles  pendant  quinze  jours, 
mais  sans  amélioration  de  l’ulcère. 

Opération.  —  Le  28  juillet,  je  pratique  l’opération  suivante  :  section 
longitudinale  de  la  main  en  passant  dans  le  deuxième  espace  intermé¬ 
tacarpien.  Section  du  carpe  dans  la  même  direction  en  passant  succes¬ 
sivement  dans  la  direction  des  espaces  trapézoïdo-grand  os,  scaphoïdo- 
semi-Iunaire.  Puis  la  section  du  cubitus  est  faite  sur  une  hauteur  de 
4  à  S  centimètres.  Des  fragments  d’os  carpiens  sont  enlevés  pour  régu¬ 
lariser  le  carpe,  si  bien  qu’il  ne  reste  plus  que  le  trapèze  trapézoïde  et 
le  scaphoïde. 

Pour  diminuer  l’étendue  de  la  surface  cruentée,  je  fais  une  greffe 
italienne  avec  un  lambeau  pris  sur  la  partie  antérieure  du  thorax.  Les 
bords  de  la  plaie  sont  rapprochés  incomplètement,  étant  donné  leur 
écartement. 

Un  petit  ganglion  épitrochléen  est  laissé  en  place,  car  je  pense  qu’il 
est  purement  inflammatoire.  Il  sera  surveillé. 

Le  pédicule  du  lambeau  est  coupé  neuf  jours  après,  et  il  est  appliqué 
contre  le  bord  cubital  de  la  main. 

La  main  a  dû  être  immobilisée  pendant  près  de  deux  mois.  Aussi  les 
mouvements  du  pouce  et  de  l’index  sont-ils  restés  limités,  le  malade  se 
prêtant  peu  aux  massages. 

L’index  s’est  même  fortement  dévié  en  extension.  Les  mouvements 
d’opposition  du  pouce  sont  cependant  utilisables,  ce  qui  justifie  cette 
opération  conservatrice. 

La  sensibilité  de  la  peau  est  normale  sur  tout  le  moignon. 

Voici  la  radiographie  récente  de  la  main  et  du  poignet  qui  montre 
bien  l’état  du  squelette  actuellement. 


Un  cas  d'étranglement  de  la  verge  par  un  écrou. 

M.  Scrwartz.  —  Le  fait  que  nous  a  présenté  notre  collègue 
Potherat  dans  la  dernière  séance  m’invite  à  vous  parler  d’un 
cas  que  j’ai  observé  il  y  a  quelques  années  dans  mon  service 
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à  l’hôpital  Cochin.  On  m’amena  un  matin  vers  9  heures,  pendant 
ma  visite,  un  homme  d’une  cinquantaine  d’années  souffrant  hor¬ 
riblement.  Il  me  raconta  que  la  veille,  à  11  heures  du  soir,  étant 
seul  dans  un  atelier  de  serrurerie  qu’il  était  chargé  de  garder, 
il  avait  eu  l’idée  saugrenue,  ayant  bu,  dit-il,  de  se  passer  la  verge 
dans  un  écrou  en  fer,  et,  voulant  la  retirer,  cela  lui  avait  été  impos¬ 
sible.  Il  me  montra  en  effet  la  verge  entourée  au  niveau  de  la 
racine  du  gland  par  l’écrou  en  fer  que  je  vous  présente. 

Le  gland  était  tuméfié  ainsi  que  le  prépuce  qui  le  couvrait  en 
partie  et  étalé  en  champignon  au-devant  de  l’anneau  qui  l’enser¬ 
rait.  Le  malheureux  patient  me  demandait  à  grands  cris  de  le  déli¬ 
vrer  ;  il  n’avait  pu  uriner  depuis.  Il  y  avait  dix  heures  que  l’étran¬ 
glement  existait.  J’essayai  d’abord  la  manœuvre  du  paraphimosis, 
le  massage  et  la  réduction.  Après  quelques  tentatives  infruc¬ 
tueuses  et  très  pénibles,  force  me  fut  de  reconnaître  qu’il  fallait 
recourir  à  d’autres  moyens.  Je  fis  venir  un  serrurier  confrère  du 
mien  en  le  priant  d’apporter  tout  ce  qu’il  fallait  pour  scier  un  fort 
écrou.  J’avertis  le  patient  qu’il  fallait  à  tout  prix  qu’il  y  mît  toute 
Sa  patience  et  son  courage.  L’écrou  enserrant  la  verge  fut  fixé 
dans  un  étau,  le  malade  étant  couché  de  telle  façon  que  la  chose 
fût  possible.  Tout  mon  rôle  fut  de  protéger  la  verge  contre  la  scie 
qui  mordait  sur  l’écrou;  à  l’aide  d’un  petite  sonde  cannelée,  d’une 
lame  de  métal,  je  parvins  à  protéger  le  gland  d’un  côté,  la  verge 
de  l’autre,  et  on  arriva  à  scier  l’écrou  d’un  côté.  Mais  il  fallait 
ou  le  casser  ou  le  scier  encore  une  fois  du  côté  opposé  pour 
arriver  à  débarrasser  le  patient.  On  se  rendit  bien  vite  compte  que 
le  premier  plan  était  impossible  à  réaliser  aux  risques  de  blesser 
l’organe  par  des  éclats  ou  par  ses  bords,  et  l’on  recommença  un 
second  trait  de  scie  pour  diviser  l’écrou  en  deux  parties.  L'opé¬ 
ration  dura  une  heure  et  demie  environ.  Enfin  la  masse  de  fer 
céda  et  le  malheureux  homme  fut  délivré  sans  aucune  égratignure. 
11  resta  dans  le  service  pendant  cinq  ou  six  jours  pour  laisser  se 
passer  le  gonflement,  et  sortit  tout  à  fait  guéri  et  jurant  de  ne  pas 
recommencer. 

Voici  l’écrou.  C’est  une  masse  de  fer  pesant  220  grammes, 
hexagone,  d’un  diamètre  de  4  cent.  1/2;  le  trou  central  a  22  mil¬ 
limètres  environ.  La  hauteur  de  l’écrou  est  de  24  millimètres;  son 
épaisseur  est  de  1  centimètre  environ.  Il  porte  la  trace  du  trait 
de  scie  oblique  par  lequel  on  avait  commencé  ;  on  a  été  obligé  de 
l’interrompre  pour  ne  pas  blesser  la  verge  et  passer  à  un  trait  de 
scie  perpendiculaire.  Un  des  traits  a  été  recollé  de  façon  à  recom¬ 
pléter  l’écrou  dans  sa  forme  primitive. 
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Présentations  de  pièces. 

Grossesse  pelvienne  de  cinq  mois.  Ablation  du  fœtus  et  du  placenta. 

M.  Bazy.  —  Le  fœtus  et  le  placenta  que  je  vous  présente,  je  les 
ai  extraits  le  31  octobre  dernier,  par  la  laparotomie,  de  l’abdomen 
d’une  femme  de  vingt-huit  ans  venue  des  environs  de  Saint- 
Dizier. 

Cette  femme  a  été  réglée  le  27  mai  dernier  :  elle  n’a  pas  eu  ses 
règles  en  juin.  A  partir  du  18  juillet  dernier,  elle  a  commencé 
à  avoir  des  crises  douloureuses  dans  le  bas-ventre  avec  ballon¬ 
nement  du  ventre  et  gêne  respiratoire. 

Ces  crises  duraient  cinq  ou  six  heures,  reparaissaient  après  cinq 
ou  six  jours;  elles  ont  ainsi  persisté  jusque  fin  août;  la  malade 
ne  pouvait  pas  manger,  mais  était  sans  fièvre  ;  au  reste,  elle  ne  se 
levait  pas. 

Le  mois  de  septembre  se  passa  sans  incident. 

Dans  les  premiers  jours  d’octobre,  elle  eut  une  crise  de  trois 
jours  avec  irradiations  douloureuses  dans  le  bas-ventre,  les 
cuisses.  Depuis  ce  moment  elle  continue  à  souffrir  dans  tout  le 
ventre  et  les  deux  cuisses. 

J’ai  dit  que  la  malade  avait  eu  ses  règles  le  27  mai  ;  elle  ne  les 
a  pas  eues  en  juin,  mais  en  juillet  elle  les  a  eues  comme  si  elle  eût 
eu  des  règles  normales. 

Au  toucher  combiné  avec  le  palper  abdominal,  on  sentait  que 
le  petit  bassin  était  rempli  par  une  tumeur  refoulant  l’utérus  en 
avant  et  à  droite. 

Le  col  était  très  mou,  largement  ouvert  :  l’index  pouvait  y  péné¬ 
trer  facilement  jusqu’à  la  deuxième  phalange.  Au  reste,  j’ai  pu, 
voyant  qu’on  y  pénétrait  si  facilement,  y  faire  pénétrer  un 
clamp  courbe  qui  n’a  pas  eu  la  plus  petite  difficulté  à  s’enfoncer 
jusqu’au  fond. 

En  arrière  on  sentait  une  tumeur  ferme,  assez  régulière,  avec 
quelques  indurations  de  forme  peu  déterminée.  L’auscultation  ne 
donnait  rien. 

Les  seins  ont  un  peu  augmenté  de  volume. 

Je  pensai  à  une  grossesse  pelvienne,  mais  je  voulus  prendre 
l’avis  de  notre  collègue  Ribemont,  qui  fit  le  même  diagnostic  que 
moi  et  me  conseilla,  en  raison  du  peu  de  développement  relatif 
de  la  grossesse  et  des  douleurs,  de  ne  pas  attendre  plus  longtemps 
et  d’intervenir.  Du  reste,  il  n’entendit  rien,  quelque  soin  qu’il 
apportât  à  l’auscultation.  C’est  ce  que  j’ai  fait  par  laparotomie 
médiane  sus-ombilicale. 

L’abdomen  ouvert,  j’ai  vu  une  grosse  masse  à  laquelle  adhérait 
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l’épiploon,  anormalement  vasculaireà  ce  niveau,  au  point  que, 
en  cherchant  à  l’écarler,  j’ai  vu  des  vaisseaux  saignants,  et  dû 
placer  des  pinces. 

Voyant  qu’en  continuant  ainsi  j’aurais  de  la  peine  à  avoir  une 
hémostase  rigoureuse,  alors,  allant  vers  l’utérus,  je  vois  que  la 
grossesse  a  dû  se  faire  par  la  trompe  gauche. 

Je  place  immédiatement  une  pince  sur  le  ligament  large,  au 
niveau  de  la  corne  utérine,  ne  pouvant  pas  placer  une  pince  sur 
le  pédicule  externe. 

Plongeant  rapidement  la  main  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
j’en  extrais  le  fœtus  vivant  encore  :  je  puis  alors  voir  le  pédicule 
externe,  sur  lequel  je  mets  une  pince,  et  j’enlève  le  placenta. 

Quand  j’ai  voulu  voir  où  s’insérait  le  placenta,  j’avoue  que  je 
n’ai  pu  rien  voir.  Le  bord  supérieur  du  ligament  large  était  déchi¬ 
queté,  au  point  que  j’ai  dû  faire  un  surjet  sur  lui,  après  avoir 
placé  des  ligatures  sur  le  pédicule  interne  et  sur  l’externe.  Peut- 
être  aussi  prenait-il  son  insertion  en  partie  sur  l’épiploon,  dont 
j’ai  dû  réséquer  une  partie. 

Tout  le  cul-de-sac  de  Douglas  était  lisse  et  uni  :  je  résèque  une 
membrane  d’apparence  fibreuse  libre  dans  la  cavité  abdominale 
et  se  continuant  avec  la  membrane  tapissant  tout  le  cul-de-sac  de 
Douglas. 

Il  existait  quelques  adhérences  du  pavillon  de  la  trompe  droite, 
et  ce  pavillon  avait  des  franges  un  peu  collées  l’une  sur  l’autre. 
J’ai  donc  laissé  les  annexes  droites. 

L’utérus  était  gros  et  globuleux. 

Je  mets  deux  mèches  et  un  drain. 

La  malade  a  eu  sa  montée  de  lait  comme  dans  une  grossesse 
normale. 

Actuellement,  la  malade  va  bien,  et  tout  fait  supposer  qu’elle 
guérira  dans  les  conditions  normales. 

Le  fœtus  a  ceci  de  particulier  qu’il  est  absolument  contrefait  : 
il  est  gibbeux  comme  un  rachitique  très  accentué. 


Elections. 

Commission  pour  le  prix  demarquay. 

MM.  Jalaguier,  Lejars  et  Delbet  sont  nommés  membres  de 
cette  Commission. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 

Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  Jl^éoiNu. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  dernière 
semaine. 

2°.  —  Deux  mémoires  de  M.  Lapeyre  (de  Tours),  ayant  trait  : 
l’un,  à  une  Régénération  du  tibia  après  ostéomyélite  suivie  de 
nécrose ,  l’autre  à  une  Luxation  par  renversement  de  l'astragale.  — 
M.  Broca,  rapporteur. 


Lecture. 

Volvulus  de  la  totalité  de  l'intestin  grêle , 
par  M.  le  Dr  P.  BULL  (de  Christiania). 

Histoire  de  la  maladie.  —  Un  débardeur  de  vingt-neuf  ans  fut 
amené  à  la  salle  de  chirurgie  B...,  le  1er  novembre  1906,  avec  le 
diagnostic  d'iléus.  Le  père  et  la  mère  sont  morts  phtisiques.  Le 
sujet  lui-même  a,  depuis  son  enfance,  dans  l’aine  gauche,  des 
ganglions  fistuleux.  Il  y  a  deux  ou  trois  ans,  il  avait  fréquemment 
des  attaques  de  forte  diarrhée  qui  duraient  un  couple  de  jours  et 
quelquefois  davantage.  Il  n’a  jamais  remarqué  de  sang  dans  ses 
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selles.  Pendant  les  derniers  temps,  il  a  eu  rarement  le  corps 
dérangé  et  a  plutôt  souffert  de  constipation.  Il  n’a  jamais  aupa¬ 
ravant  éprouvé  dans  le  ventre  de  douleurs  se  produisant  par 
crises. 

Neuf  jours  avant,  il  fut  pris  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre 
et  de  vomissements.  Les  douleurs  commencèrent  le  soir,  peu  de 
temps  après  le  repas.  Antérieurement,  dans  la  journée,  il  n’en 
avait  ressenti  aucune.  Depuis  l’apparition  des  douleurs,  il  est 
resté  couché,  mais  a  pu  cependant  se  lever  de  temps  à  autre.  Il 
n’a  pas  cessé  de  souffrir,  principalement  autour  de  l’ombilic  et 
dans  le  côté  gauche.  Il  a  mangé  pendant  ce  temps  et  a  eu  presque 
journellement  des  vomissements.  La  selle  a  été  chaque  jour  peu 
abondante,  dure,  avec  évacuation  de  gaz.  Les  deux  derniers  jours, 
le  malade  a  eu  constamment  le  hoquet. 

Après  une  légère  selle,  la  nuit  dernière,  les  douleurs  sont  tout 
à  coup  devenues  plus  fortes,  et  le  malade  se  mit  en  même  temps 
à  vomir  des  matières  brunes,  non  fétides.  Les  vomissements  n’ont 
pas  cessé  de  toute  la  journée.  Depuis  que  l’état  a  empiré,  cette 
nuit,  le  malade  n’est  pas  allé  à  la  selle  et  n’a  pas  évacué  de  gaz. 
Les  douleurs  et  le  ballonnement  du  ventre  ont  augmenté  conti¬ 
nuellement  pendant  la journée. 

Examen.  —  6  heures  du  soir.  Faciès  pâle  et  altéré.  Le  malade 
se  plaint  de  nausées  et  de  douleurs  dans  le  ventre.  Il  a  des  vomis¬ 
sements  pendant  qu’on  l’examine  et  après  qu’il  est  porté  sur  la 
table  d’opération.  Ses  vomissements  sentent  l'aigre,  sont  bruns, 
liquides  et  non  fécaloïdes.  Il  a  souvent  le  hoquet.  Pouls  100,  très 
bon;  température  36°8.  Langue  sèche. 

L'abdomen  est  assez  régulièrement  ballonné.  Sensibilité  forte¬ 
ment  prononcée  dans  toute  la  partie  au-dessous  de  l’ombilic,  et  la 
plus  forte  à  gauche  de  celui-ci.  Matité  distincte  depuis  la  symphyse 
jusqu’à  l'ombilic  et  sur  les  côtés.  La  matité  est  surtout  prononcée 
sur  le  côté  gauche;  clapotement  distinct.  Les  douleurs  se  pro¬ 
duisent  fréquemment;  op  peut  alors  voir  les  contours  de  trois 
anses  intestinales  en  bas,  à  droite. 

A  l'exploration  par  le  rectum,  on  peut  sentir  une  saillie  assez 
sensible,  tout  en  haut  de  la  paroi  antérieure. 

Rien  d’anormal  dans  les  canaux  herniaires. 

A  Vaine  gauche,  on  aperçoit  des  cicatrices  fermées  et  aussi  des 
masses  fluctuantes  atteignant  la  grosseur  d’une  noisette  et  par 
lesquelles  la  peau  est  fortement  décolorée.  Je  trouve  une  masse 
semblable  à  la  paroi  abdominale,  juste  au-dessus  de  la  symphyse, 
dans  le  voisinage  de  la  ligne  blanche.  Rien  d’anormal  dans  les 
organes  thoraciques. 

J’explique  ces  symptômes  de  la  façon  suivante  :  Le  malade  a 
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eu  les  jours  précédents  une  occlusion  intestinale  partielle,  qui 
dans  le  courant  de  la  nuit  est  devenue  complète.  Je  n’ai  pu 
cependant  déterminer  la  véritable  cause  de  l’occlusion.  Sans 
perdre  de  temps  à  recourir  au  clystère,  j’ai  procédé,  immédiate¬ 
ment  après  l’arrivée  du  malade,  à  la  laparotomie.  Je  cautérise  au 
thermocautère  les  fistules  et  les  abcès  de  l’aine  gauche. 

Anesthésie  par  l’éther  après  avoir  commencé  au  chloroforme. 
Incision  médiane  entre  la  symphyse  et  l’ombilic,  que  je  prolonge 
peu  à  peu  jusqu’entre  l’ombilic  et  l’appendice  xiphoïde. 

Aucun  oedème  au  péritoine  pariétal.  A  l'ouverture  de  la  cavité 
abdominale ,  il  s'écoule  une  grande  quantité  d'un  liquide  séreux , 
non  mélangé  de  flocons.  La  membrane  séreuse  de  l’intestin  est 
brillante.  Les  anses  grêles  sont,  à  certains  endroits,  un  peu 
dilatées  et  injectées,  sans  qu’on  puisse  constater  cependant 
aucune  anse  intestinale  ratatinée  correspondante.  J’essaie  de 
retirer  le  grêle  par  l’incision  pratiquée  à  l’abdomen,  mais  je  ne  le 
puis,  parce  que  —  je  ne  constatai  cela  que  plus  tard  —  différents 
cordons,  venant  de  l'épiploon ,  se  trouvent  devant  et  sont  fixés,  en 
plusieurs  places,  à  la  paroi  abdominale.  Il  y  a,  en  particulier,  un 
gros  cordon  qui  s’étend  en  bas,  jusqu’à  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  exactement  derrière  la  symphyse,  sur  le  côté  gauche  de  la 
ligne  médiane.  Je  pose  sur  ce  cordon  une  ligature  double.  J’en 
trouve  un  autre  un  peu  plus  haut,  tout  près  de  la  flexure  duodéno- 
jéjunale  ;  il  est  fixé  plus  bas,  à  la  paroi  abdominale  postérieure. 
Je  le  lie  de  même.  Il  existe  en  outre  un  certain  nombre  de  brides 
minces  qui  unissent  l’épiploon  à  la  paroi  abdominale  antérieure 
et  que  je  détache  à  la  main. 

On  ne  peut  constater  nulle  part  la  présence  de  tubercules,  ni 
sur  le  péritoine  pariétal,  ni  sur  la  membrane  séreuse  des  intestins. 
Rien  d’anormal  à  l’appendice  ni  à  la  vésicule  biliaire.  Le  reste  de 
l’épanchement  séreux  soigneusement  étanché,  l’incision  abdo¬ 
minale  fut  refermée  dans  la  persuasion  que  les  brides  avaient 
provoqué  à  plusieurs  endroits  un  léger  étranglement  du  grêle, 
et  que  tout  allait  redevenir  normal. 

Cette  prévision  ne  se  réalisa  cependant  pas.  Le  jour  suivant, 
2  novembre,  la  température  fut  à  37°5,  le  pouls  à  108,  langue 
sèche.  Pendant  la  nuit,  vomissements  continuels;  de  temps  à 
autre,  hoquet.  L’abdomen  est  aujourd’hui  régulièrement  ballonné, 
la  sensibilité  est  le  plus  vive  à  droite  de  la  ligne  médiane,  dans  la 
région  iléo-cæcale  ;  elle  est  par  contre  moins  prononcée  du  côté 
gauche.  Le  malade  n’a  pas  évacué  de  gaz. 

3  novembre.  Température  37°4  à  36°9.  Hier  après-midi  on  lui  a 
donné  sans  résultat  un  fort  lavement  à  l’eau  salée.  Le  ventricule 
a  été  lavé,  ce  qui,  pour  un  temps,  amena  un  arrêt  dans  les  vomis- 


1114 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


sements.  Aujourd’hui  cependant,  il  a  vomi  une  matière  verdâtre , 
non  fécaloïde.  Il  n’a  toujours  pas  rendu  de  gaz. 

Le  pouls  a  aujourd’hui  88.  La  langue  est  sèche.  Le  malade  est 
agité,  il  se  retourne  continuellement  dans  son  lit  et  se  plaint  de 
douleurs  à  l’abdomen,  qui  est  beaucoup  plus  ballonné  que  la 
veille.  La  palpation  est  également  aujourd’hui  douloureuse, 
surtout  dans  la  région  iléo-cæcale. 

Supposant  que  lors  de  la  première  opération,  une  occlusion 
intestinale  était  passée  inaperçue,  je  procédai  dans  l’après-midi 
—  par  conséquent  quarante-huit  heures  après  la  première  opéra¬ 
tion  —  à  une  nouvelle  laparotomie. 

Narcose  comme  à  la  première  opération.  L’incision  abdomi¬ 
nale  est  ouverte  dans  toute  sa  longueur.  Il  s'écoule  aussitôt  un 
liquide  séreux ,  clair ,  qui  cependant  est  cette  fois  nettement  san¬ 
guinolent.  Les  anses  grêles  sont  beaucoup  plus  météorisées  qu’il  y 
a  deux  jours,  leur  membrane  séreuse  est  partiellement  couverte 
d’une  couche  fibrineuse  et  l'intestin  a  presque  partout  une  teinte 
uniformément  bleuâtre.  Je  retire  tout  le  paquet  du  grêle  par  l’inci¬ 
sion  abdominale,  les  anses  grêles  sont  partout  fortement  météo¬ 
risées;  seule  la  partie  inférieure  de  l’iléum  et  tout  le  gros  intestin 
sont  ratatinés.  Au-dessus  de  l’iléum,  il  y  a,  quelques  centimètres 
plus  haut  que  la  valvule  de  Bauhin,  deux  brides  d'une  teinte  bleu 
sombre ,  à  moitié  nécrotisées,  qui  sont  très  étroitement  tordues  sur 
l’intestin.  Je  Iss  lie.  L’un  de  ces  cordons,  comme  je  m’en  suis 
aperçu  par  la  suite,  est  fixé  au  côté  droit  du  mésentère,  près  de  la 
racine  de  ce  dernier.  Ces  deux  brides  sectionnées,  je  remarque 
que  le  mésentère  est  tordu  une  fois  (180  degrés)  sur  son  axe ,  en 
allant  de  gauche  à  droite  ( c'est-à-dire  dans  le  sens  des  aiguilles 
d'une  montre).  Je  pratique  facilement  la  détorsion  ;  le  grêle  prend 
aussitôt  une  couleur  plus  vive,  rouge ,  et  le  cæcum  se  remplit  immé¬ 
diatement  de  gaz.  Je  sonde  de  nouveau  tout  le  grêle,  depuis  la  val¬ 
vule  de  Bauhin  jusqu’à  l’angle  duodéno-jéjunal,  sans  rien  trouver 
qui  obstrue  les  passages  intestinaux.  La  réintégration  des  anses 
intestinales,  fortement  météorisées,  s’effectua,  non  sans  de  grandes 
difficultés.  Avant  de  refermer  complètement  l’abdomen,  j’injectai 
dans  la  cavité  abdominale  3  litres  d’eau  salée  à  40-41  degrés  cen¬ 
tigrades.  L’incision  fut  ensuite  recousue  au  moyen  de  sutures 
entrecoupées  de  catgut  dans  le  faciès  et  le  péritoine  et  de  sutures 
perforantes  de  crin  de  Florence.  Par  suite  de  l’affaiblissement 
du  malade,  je  ne  fis  pas  dans  la  peau  des  sutures  au  fil  de  soie. 

Après  l’opération,  le  malade  était  très  cyanotique;  pouls  160, 
mais  la  palpation  s’effectuait  sans  difficulté.  Avant  même  qu’on 
eut  fini  de  le  panser,  il  eut  sur  la  table  d’opération  Une  selle 
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liquide  abondante,  de  couleur  brune,  et  à  plusieurs  reprises  il 
rendit  des  gaz. 

En  ce  qui  concerne  les  suites  opératoires,  je  ne  m’arrêterai  pas 
aux  détails.  Pendant  les  cinq  jours  qai  suivirent  l’opération,  le 
malade  eut  continuellement  la  diarrhée,  4  à  9  selles  liquides  de 
couleur  foncée,  qui  par  l’épreuve  de  Weber  donnèrent  une  réac¬ 
tion  sanguine  positive.  Par  la  suite,  il  arriva  qu’il  eut  de  temps 
à  autre  quelques  selles  liquides,  mais  elles  disparurent  peu  à 
peu.  Environ  une  semaine  après  l’opération,  toutes  les  sutures 
du  ventre  se  coupèrent,  ce  qui  fit  que  la  blessure  se  rouvrit  dans 
toute  sa  longueur.  Ce  fait  peut  s’expliquer  en  partie,  si  l’on  se 
rappelle  que  le  malade,  avant  l’opération,  avait  plusieurs  fistules 
à  l’aine  gauche  et  qu’il  avait  même  un  petit  abcès  à  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Jusqu’au  1er  décembre,  c’est-à-dire  un  mois  après  l’opé¬ 
ration,  le  malade  passa  par  des  périodes  fébriles  et  afébriles,  et 
du  1er  novembre  jusqu’au  1er  décembre,  on  put  constater  de  la 
subcrépitation  et  des  râles  à  la  face  postérieure  des  deux  pou¬ 
mons.  Cette  ailection  était  plus  accentuée,  tantôt  de  l’un,  tantôt 
de  l’autre  côté.  Par  contre,  le  malade  n’avait  pas  de  point  doulou¬ 
reux  et,  malgré  l’affection  pulmonaire,  l’état  général  n’était  pas 
mauvais.  A  partir  du  1er  décembre,  la  température  se  mainlint 
toujours  normale.  En  raison  de  son  affection  pulmonaire,  ce  ne. 
fut  cependant  que  le  30  décembre  que  j’osai  exposer  le  malade  à 
une  nouvelle  narcose,  et  je  pratiquai  la  suture  secondaire  de  l’in¬ 
cision  abdominale.  Les  suites  opératoires  se  firent  sans  aucune 
réaction,  à  cela  près  que  les  bords  cutanés,  dans  l’angle  inférieur 
de  l’incision,  s’écartèrent  l’un  de  l’autre  sur  une  largeur  de  2  à 
3  centimètres.  Le  malade  sortit  de  l’hôpital  le  5  février  1906.  Son 
état  était  excellent,  les  évacuations  régulières,  et  aucun  signe  de 
hernie  ne  se  manifestait  dans  la  cicatrice.  Tous  les  abcès  et 
fistules  de  l’aine  gauche  étaient  complètement  fermés. 

Le  29  juillet  1907,  j’eus  l’occasion  d’examiner  de  nouveau  mon 
opéré.  Il  me  déclara  qu’à  l’exception  des  deux  premiers  mois 
après  sa  sortie  de  l’hôpital,  il  a  été  tout  le  temps  en  état  de  tra¬ 
vailler  et  s’est  trouvé  bien  à  tous  égards.  Les  selles  étaient  régu¬ 
lières.  La  cicatrice  se  maintient  dans  de  bonnes  conditions.  Je 
ne  veux  pas  nier  toutefois  qu’il  n’existe,  à  l’extrémité  inférieure  de 
la  blessure,  une  faible  saillie,  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Les 
fistules  de  l’aine  gauche  sont  toujours  complètement  fermées. 
L’homme  était  en  excellente  condition  et  j’eus  peine  à  le  recon¬ 
naître. 

Il  est  fort  possible  que  j’eusse  pu,  dans  le  cas  présent,  établir 
d’avance  mon  diagnostic,  si  j’avais  connu  les  symptômes  décrits 
par  M.  Delbet.  Les  vomissements  nombreux,  non  fécaloïdes, 
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existaient  en  effet  ainsi  que  des  ascites  distinctes.  Par  contre,  le 
météorisme  n’était  pas  extraordinairement  prononcé.  Je  veux 
aussi  appeler  l’attention  sur  ce  fait,  qu’il  y  avait  également  dans 
mon  cas  de  très  nombreuses  brides  épiploïques,  qu’à  cause  des 
fistules  de  l’aine  gauche  j’avais  mises  en  relation  avec  des  gan¬ 
glions  ramollis  le  long  de  la  veine  iliaque  et  peut-être  du  mésen¬ 
tère.  Je  ne  puis  cependant  donner  aucune  preuve  de  cette  sup¬ 
position  ,  attendu  que  je  n’y  ai  pas  porté  suffisamment  mon 
attention  lors  de  l’opération. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  du  rapport  de  M.  Pic.qué,  sur  les  coups  de  feu 
de  l'oreille. 

M.  Loison.  —  Je  n’ai  eu  l’occasion  d’observer  que  deux  blessés 
qui  avaient  tenté  de  se  suicider  en  se  tirant  un  coup  de  revolver 
dans  l’oreille. 

Voici  leur  histoire  très  brièvement  résumée  : 

Obs.  I.  —  D...,  soldat  au  4e  bataillon  d’Afrique,  se  tire  dans  l’oreille 
droite  un  coup  de  revolver  d’ordonnance,  du  calibre  11,  le  6  octobre  1890. 

Le  blessé,  traité  par  l’abstention  opératoire,  est  resté  sans  connais¬ 
sance  pendant  une  vingtaine  de  jours,  d’après  son  dire;  il  se  rétablit 
progressivement  dans  la  suite,  sans  présenter  de  paralysie,  ne  ressen¬ 
tant  qu’une  légère  douleur  dans  le  côté  droit  de  la  tête. 

Le  hlédecin  qui  le  soigna  explora  immédiatement  avec  une  sonde  le 
trajet  créé  par  le  projectile,  sans  rencontrer  ce  dernier. 

Le  15  janvier  1891,  D...  entre  dans  mon  service  à  l’hôpital  militaire 
du  Belvédère,  à  Tunis,  se  plaignant  de  bourdonnements  et  dé  siffle¬ 
ments  dans  l’oreille  et  présentant  un  écoulement  purulent  peu  abon¬ 
dant  par  le  conduit  auditif  externe. 

L’orifice  d’entrée  du  projectile,  situé  au  niveau  du  tragus,  est  resté 
longtemps  fistuleux;  à  ce  moment  il  est  parfaitement  cicatrisé. 

Le  tympan  est  largement  détruit,  mais  l’atrésie  du  conduit  auditif  ne 
permet  pas  d’explorer  convenablement  la  caisse  avec  le  spéculum. 

Le  stylet  introduit  par  le  conduit  donne  profondément  et  en  arrière 
le  cohtact  d’tihe  partie  dure,  tügüeUse,  immobile,  pouvant  être  soit 
une  surface  osseüse  dénudée,  soit  le  projectile  encastré  dans  la  paroi 
de  la  caisse. 

Je  veux  recourir  à  l’appareil  Trouvé  pour  préciser  le  diagnostic  ;  je 
constate  qu’il  ne  marche  pas. 

Je  me  borne  à  traiter  la  suppuration  de  l’oreille  par  lés  moyens 
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médicaux  ët,  le  23  février,  le  sujet  feutre  à  son  corps,  ne  présêUtaht 
plüs  d’écoulement  appréciable.  Je  ne  le  revis  pas  dans  la  suite. 

Obs.  II.  —  B...,  ouvrier  d’artillerie,  s’est  tiré  un  coup  de  revolver  de 
6  millimètres,  au  niveau  de  l’oreille  gauche,  le  30  juin  1901.  L’orifice 
d’entrée  répondait  au  bord  supérieur  du  tragus. 

Il  y  eut  perte  de  connaissance  pendant  une  dizaine  d’heures. 

Un  médecin  explora  le  trajet  avec  un  stylet,  sans  rencontrer  la  balle. 

Trois  semaines  plus  tard,  se  produisit  une  suppuration  de  l’oreille 
moyenne,  laquelle  se  compliqua  de  mastoïdite  et  nécessita  la  trépana¬ 
tion  de  l’apophyse. 

J’examine  le  blessé  le  22  novembre  1901.  Il  se  plaint  de  céphalalgie 
et  de  vertiges  et  l’écoulement  de  l’oreille  persiste. 

Une  radiographie  transversale  me  montre  le  projectile  logé  dans  la 
partie  postéro-inférieure  de  la  fosse  temporale,  à  1  centimètre  environ 
au-dessus  et  en  avant  du  tragus.  La  balle  s’est  probablement  divisée  à  la 
rancontre  du  zygoma  et  un  fragment  de  plomb  séparé  se  trouve  à  1  cen¬ 
timètre  en  arrière  du  col  du  condyle  du  maxillaire  inférieur. 

Sur  une  seconde  radiographie  antéro-postérieure,  je  constate  que  le 
fragment  principal  semble  être  incrusté  dans  le  plancher  osseux  de  la 
fosse  temporale,  tandis  que  le  petit  fragment  se  trouve  placé  dans  la 
fosse  ptérygo-maxillaire,  à  4  centimètres  environ  de  profondeur. 

Le  blessé  demande  à  être  guéri  de  sa  suppuration  d’oreille,  mais 
refuse  toute  intervention  opératoire. 

Nos  deux  malades  souffraient  d’une  suppuration  chronique  de 
l’oreille  moyenne,  survenue  à  la  suite  d’un  coup  de  feu  de  la 
région  ;  mais  rien  ne  permet  de  dire  que  la  persistance  de  la  sup¬ 
puration  tenait  à  la  présence  du  projectile. 

Dans  le  premier  de  nos  cas,  nous  ne  savons  pas  exactemetit  où 
la  balle  s’était  logée  ;  dans  le  second,  au  contraire,  il  est  hors  de 
doute  que  les  deux  fragments  du  projectile  se  trouvaient  parfaite¬ 
ment  enkystés  et  tolérés,  à  distance  du  foyer  purulent  de  la 
caisse.  Leur  extraction  n’aurait  donc  été  d’aucune  utilité  pour  le 
traitement  de  l’otite  suppurée. 

Je  ne  veux  pas  aborder  la  question  des  indications  de  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  logés  dans  le  cadre  auriculaire  ou  à  son  pour¬ 
tour.  Dans  certains  cas  seulement,  il  me  semble  indiqué  d’y  pro¬ 
céder,  soit  primitivement,  soit  secondairement  surtout. 

Quel  est  le  meilleur  moyen  de  s’assurer  de  la  présence  et  de  la 
situation  du  projectile  et  de  prendre  avec  lui  le  contact  chi¬ 
rurgical  préalable  à  son  extraction? 

Tel  est  le  seul  point  de  la  question  que  je  me  propose  d’envi¬ 
sager  particulièrement. 

M.  Picqué  vous  dit  que  la  radiographie  est  à  l’heure  actuelle 
bien  supérieure  à  l’appareil  Trouvé.  Il  ajoute  que  «  la  radiogra- 
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phie  prise  successivement  dans  le  sens  frontal  et  dans  le  sens 
sagittal  permet  de  la  façon  la  plus  simple  un  repérage  parfait  du 
projectile  ». 

J’ai,  il  y  a  longtemps,  procédé  de  cette  façon;  mais  actuelle¬ 
ment  je  crois  qu’il  y  a  mieux  à  faire. 

M.  Berger  estime  de  son  côté  que  l’appareil  Trouvé  a  ses  avan¬ 
tages;  il  l’a  utilisé  jadis  et  se  propose  à  l’avenir  de  l’employer 
encore. 

J’ai  également  eu  recours  à  l’appareil  Trouvé,  un  certain 
nombre  de  fois,  mais  je  crois  qu’il  faut  l’abandonner,  parce  qu’il 
est  trop  infidèle  dans  les  renseignements  qu’il  fournit. 

Nous  avons  maintenant  à  notre  disposition  deux  procédés 
radiologiques  qui  permettent  d’aller  prendre  le  contact  du  pro¬ 
jectile  par  le  toucher,  au  moment  de  l’extraction,  comme  on  le 
fait  avec  l’appareil  Trouvé. 

Le  procédé  de  choix  consiste  dans  l’emploi  de  la  méthode  de 
radiographie  métrique  de  Contremoulins.  Vous  savez  que  par  la 
progression  de  la  lige  indicatrice  du  compas  d’opération,  le  chi¬ 
rurgien  se  trouve  conduit  les  yeux  fermés  en  quelque  sorte  sur  le 
corps  étranger. 

L’inconvénient  est  que  tout  le  monde  ne  peut  disposer  des 
appareils  de  Contremoulins  et  que  les  manipulations  nécessaires 
sont  tant  soit  peu  longues  et  délicates. 

Le  procédé  de  nécessité  est  au  contraire  à  la  portée  de  tout  chi¬ 
rurgien  disposant  d’une  installation  radisocopique. 

On  regarde  le  corps  étranger  à  l’écran  fluorescent,  et  sous  le 
contrôle  de  la  vue,  en  passant  par  le  trajet  creusé  par  le  pro¬ 
jectile  dans  les  tissus,  ou,  en  prenant  une  voie  autre,  jugée  pré¬ 
férable  au  point  de  vue  opératoire,  on  introduit  une  aiguille 
creuse,  dont  le  canal  est  occupé  par  un  fil  de  plomb  pour  aug¬ 
menter  son  opacité  et  permettre  de  suivre  sur  l’écran  le  trajet  de 
la  pointe  pendant  sa  progression. 

On  fait  ainsi,  suivant  l’expression  de  Perthes  (1),  la  ponction 
du  corps  étranger ,  comme  on  ponctionne  un  abcès  du  foie,  par 
exemple,  avant  de  l’inciser. 

Le  contact  une  fois  pris,  il  ne  faut  plus  l’abandonner,  mais  se 
mettre  en  devoir  de  pratiquer  immédiatement  l’ablation  du  pro¬ 
jectile,  en  se  guidant  sur  l’aiguille  laissée  en  place. 

J’estime,  par  conséquent,  que  la  méthode  de  ponction  des  corps 
étrangers,  sous  le  contrôle  de  l’écran  radioscopique,  mérite 
d’avoir  droit  de  cité  en  chirurgie  courante,  et  qu’elle  rendra  parti- 


(1)  Centralblatt  f.  Chirurgie,  1902. 
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culièrement  des  services  pour  l’extraction  des  projectiles  logés 
dans  le  rocher  ou  à  son  pourtour. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Le  traitement  des  coups  de  feu  de  l’oreille 
est  parfois  embarrassant.  Il  ne  se  présente  pas  toujours  avec  la 
simplicité  schématique  que  lui  donnent  les  considérations  théo¬ 
riques. 

L’indication  ne  paraît  pas  douteuse.  Il  faut  enlever  les  balles 
qui  ont  pénétré  par  le  conduit  auditif  externe  et  se  sont  logées 
dans  des  cavités  de  l’oreille  ou  dans  leur  voisinage.  Il  faut  les 
enlever  parce  que,  soit  directement,  soit  indirectement  par  les 
fissures  osseuses  qu’elles  ont  produites,  elles  sont  en  communica¬ 
tion  avec  des  cavités  septiques.  Elles  entraînent  presque  inévita¬ 
blement  des  suppurations  dont  le  moindre  inconvénient  est  d’être 
interminables  et  qui  peuvent  devenir  graves.  L’argumentation 
exposée  par  le  professeur  Berger  en  1888,  reprise  dans  les  der¬ 
nières  séances  par  Picqué,  par  Sebileau,  me  paraît  comme  à  eux 
avoir  la  plus  grande  valeur,  et  comme  eux  je  reconnais  l’indication 
d’extirper  les  balles  ayant  pénétré  par  l’oreille. 

Mais  deux  questions  se  posent  :  quand  faut-il  les  enlever?  com¬ 
ment  faut-il  les  enlever? 

Dans  sa  très  intéressante  communication,  mon  ami  Picqué  se 
déclare  partisan  de  l’intervention  immédiate  dans  tous  les  cas.  Il 
ne  nous  dit  pas  s’il  cherche  d’abord  à  localiser  la  balle  par  un  des 
procédés  dont  nous  disposons  pour  cela,  mais  en  lisant  ses  obser¬ 
vations  on  voit  qu’il  considère  l’ablation  comme  une  opération 
d’urgence  et  qu’il  prend  le  ciseau  et  le  maillet  sans  chercher  à  se 
renseigner  plus  exactement  sur  le  siège  précis  du  projectile. 

C’est  d’un  beau  courage  chirurgical.  En  a-t-il  été  récompensé  ? 
Il  ne  semble  pas  qu’il  l’ait  été  de  manière  à  le  satisfaire.  Dans 
l’un  de  ses  deux  cas,  la  balle  ne  peut  être  découverte  au  cours  de 
l’intervention.  Sept  jours  après,  on  en  enlève  quelques  éclats, 
mais  la  plus  grande  partie  est  enclavée  dans  le  squelette  et  y 
reste.  Dans  le  second  cas,  la  balle  est  enlevée  en  deux  fragments, 
mais  le  malade,  qui  était  d’ailleurs  infecté  antérieurement,  suc¬ 
combe  le  quatrième  jour. 

Je  ne  crois  donc  pas  qu’il  faille  se  lancer  dans  une  tentative 
d’extirpation  avant  d’avoir  fait  tous  ses  efforts  pour  localiser  la 
balle. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille  s’abstenir  de  toute  exploration  quand 
on  voit  le  malade  peu  de  temps  après  l’accident?  Pas  le  moins  du 
monde.  Il  faut  nettoyer  l’oreille,  inspecter  le  conduit  auditif,  y 
mettre  un  spéculum.  Mon  ami  Sebileau  a  justement  insisté,  dans 
son  intéressante  communication,  sur  ces  faits  presque  ridicules 
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où  une  suppuration  pénible,  ôu  même  grave,  était  entretenue  par 
une  balle  que  l’on  pouvait  voir  et  toucher. 

Evidemment  le  chirurgien  ne  doit  pas  exposer  ses  malades  à 
des  ennuis  ni  s’exposer  lui-même  à  ce  ridicule. 

Cette  exploration  bien  faite  ne  saurait  avoir  d’inconvénients. 
Elle  permet  en  tout  cas  de  faire  une  désinfection  partielle  de  la 
porte  d’entrée,  et,  comme  le  disait  Sebileau,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  elle  conduit  tout  droit  sur  la  balle,  et  il  est  alors  tout  natu¬ 
rellement  indiqué  de  l’extraire. 

Mais  elle  ne  permet  pas  toujours  d’arriver  sur  le  projectile.  Et 
ces  faits  où  la  recherche  reste  stérile  sont  les  cas  vraiment  chi¬ 
rurgicaux,  les  cas  intéressants*  ceux  qu’a  visés  mon  ami  Picqué. 

Pour  ma  part,  quand  la  première  exploration  ne  conduit  pas 
sur  le  projectile,  j’estime  qu’il  he  faut  pas  se  lancer  immédiate¬ 
ment  dans  üùë  opération  plus  considérable,  plus  mutilante. 

Je  pense  qu’il  faut  remettre  à  plus  tard  l’extraction  nécessaire 
et  faire  d’abord  tout  son  possible  pour  savoir  où  est  logée  la  balle. 

Il  y  a  nombre  de  faits  qui  montrent  qu’en  allant  immédiate¬ 
ment  à  sa  recherche  sans  l’avoir  localisée,  on  s’expose  à  un  échec. 
Picqüé  a  cité  le  sien  ;  Sebileau  en  a  rapporte  deux  où  des  chirur¬ 
giens  habiles  ont  dû  abandonner  la  partie  sâhs  avoir  trouvé  le 
projectile.  Voici  un  autre  fait  qui  montre  que  l’on  Serait  exposé 
à  faire  des  délabrements  bien  inutiles. 

Une  femme  de  trente  ans  se  tire  un  coup  de  revolver  dans 
l’oreille  le  30  octobre  dernier,  vers  9  heures  du  soir.  Elle  perd 
connaissance  pendant  quelques  minutes  seulement.  On  la  relève  ; 
elle  reprend  connaissance  et  on  l’apporte  à  Laënnec,  où  elle  arrive 
à  10  heures  et  demie,  parfaitement  lucide.  Elle  ne  présente  aucun 
autre  symptôme  qü’une  Otorragie  peü  abondante. 

L’interne  de  garde  fit  un  nettoyage  à  l’eau  oxygénée  et  un  pan¬ 
sement  aseptique. 

Je  vis  la  malade  lé  lendemain  matin.  Elle  se  plaignait  de  quel¬ 
ques  douleurs  dans  l’oreille,  et  elle  avait  une  certaine  difficulté  à 
ouvrir  largement  la  bouche.  La  température  était  à  37 °4;  le  pouls 
à  80.  Les  pupilles  étaient  normales;  l’oüïe  était  conservée;  il  n’y 
avait  pas  'de  paralysie  faciale.  Bref,  toute  la  symptomatologie  se 
bornait  à  quelques  douleurs  et  à  une  certaine  gêne  de  la  mastica¬ 
tion  sans  trouble  de  la  déglutition. 

La  balle  avait  pénétré  au  niveau  du  tragus,  qui  était  sectiorthé. 
Le  conduit  auditif  externe  était  largement  déchiré.  La  déchirure 
partait  de  sa  paroi  antérieure,  passait  en  décrivant  unë  Courbe 
sur  sa  paroi  Supérieure  pour  aboutir  dâhs  la  profondeur  à  la  paroi 
postérieure.  Les  bords  de  la  déchirure  étaient  recroquevillés,  de 
telle  sOtte  qu’on  voyait  nettement  l’tis  lisse  de  la  paroi  supérieure 
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du  conduit  osseux  largement  dénudé.  En  nettoyant  la  plaie  avec 
des  tampons  imbibés  d’eau  oxygénée  montés  siir  une  pince,  je  crus 
sentir  la  balle. 

Je  fis  téléphoner  chez  M.  Trouvé  pour  demander  son  appareil. 
Si  extraordinaire  que  cela  puisse  paraître,  on  me  répondit  qü’ii 
n’y  en  avait  pas  en  magasin. 

Ayant  endormi  la  malade,  je  repris  l’examen  et  constatai  que 
c’était  le  temporal  et  non  pas  la  balle  que  j’avais  sehti.  L’examen 
montrait  d’ailleurs  que  la  partie  profonde  du  conduit  auditif  était 
intacte.  Je  ne  voulus  pas  me  lancer  dans  une  tentative  d’extirpâtiotl 
qui,  faute  de  données  précises  sur  le  siège  du  projectile,  aurait 
pu  eiltraîher  d’inutiles  dégâts.  Je  me  bornai  à  un  nettoyage  âüSsi 
attentif  que  possible. 

Le  lendemain,  je  fis  faire  deux  radiographies  par  M.  Infroit. 
Bien  qu’elles  ne  paraissent  pas  mauvaises,  on  n’y  voit  aucune 
ombre  qui  puisse  être  attribuée  à  la  balle. 

Je  pensai  que  cette  dernière  s’était  logée  dans  les  portions 
épaisses  de  la  base  du  crâne  qui  donnent  toujours  une  ombre  très 
foncée  sUr  les  radiographies. 

La  malade  ne  présentant  aucun  phénomène  inquiétant,  j’ai 
attendu  jusqu’à  hier  pour  faire  une  nouvelle  exploration,  j’ai 
constaté  les  mêmes  lésions  qüe  je  vous  ai  déjà  décrites.  J’avais  pü 
mé  procurer  un  appareil  de  Trouvé  :  je  l’introduisis  partout  où  il 
y  avait  des  décollements.  Aucune  sonnerie  ne  vint  révéler  la 
présence  d’ün  corps  métallique. 

Le  cas  devenait  singulier.  La  conservation  de  l’ouïe,  l’intégrité 
du  facial  prouvaient  qüe  la  balle  ne  s’étâit  pas  engagée  bien  loin 
dans  l’apophyse  pétreuse.  Elle  ne  pouvait  s’être  enclavée  entre  la 
mastoïde  et  le  rocher,  car  là  je  l’autai  vue  ou  sentie.  Elle  nè  pouvait 
avoir  pénétré  dans  le  cerveau,  câr  je  ne  trouvais  aucuhe  fracture  de 
la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe.  Je  me  demandais  Si 
elle  avait  pénétré  au-dessous  du  crâne,  pour  aller  se  loger  au 
voisinage  de  la  carotide  interne  près  du  pharynx.  Mais  en  ce  point 
les  radiographies  auraient  dû  révéler  son  existence,  et  d’aütre 
part  la  paroie  inférieure  du  conduit  n’était  pas  brisée.  Ainsi  j’en 
vins  à  me  demander  si  les  lésions  n’étaient  pas  dues  à  la  Simple 
déflagration  de  la  poudre  et  si  la  cartouche  tirée  était  bien  chargée 
d’uhe  balle.  La  malade  interrogée  à  ce  sujet  répondit  par  l’affir¬ 
mative. 

Aussi  je  l’envoyai  ce  matin  à  M.  Contremoulins  pour  qu’elle  fût 
radiographiée  de  nouveau.  Or,  M.  Contremoulins  m’a  téléphoné  tout 
à  l’heure  qu’elle  n’avait  pas  de  balle,  et  il  a  ajouté  (Jtl’il  avait  déjà 
vu  des  cas  où  des  balles  tirées  dans  l’oreille  s’étaient  réfléchies  s  ur 
le  temporal  et  étaient  immédiatementressorties  à  l’insu  des  malades. 
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Voilà  donc  un  cas  où  l’intervention  immédiate  aurait  eu  pour 
unique  résultat  de  faire  des  dégâts  complètement  inutiles.  La 
possibilité  de  cas  de  ce  genre  doit  rendre  encore  plus  ménager  des 
opérations  précoces,  je  veux  dire  antérieures  à  toute  tentative  de 
localisation. 

Cette  localisation,  comment  pouvons-nous  la  faire? 

Pour  cela  nous  avons  trois  moyens  :  le  stylet  de  Nélaton,  l’ap¬ 
pareil  de  Trouvé,  la  radiographie. 

En  1888,  M.  Berger  faisait  déjà  remarquer  que  le  stylet  de 
Nélaton  est  d’un  emploi  difficile  et  qu’il  donne  peu  de  résultats 
dans  les  coups  de  feu  de  l’oreille.  Actuellement,  on  peut  encore 
moins  compter  sur  lui,  car  il  ne  peut  fournir  de  renseignements 
qu’avec  les  projectiles  de  plomb;  or,  la  majorité  des  balles  sont 
maintenant  recouvertes  d’une  chemise  de  cuivre.  Cette  enveloppe 
jaunâtre  les  rend  fort  difficiles  à  reconnaître  au  fond  d’une  plaie, 
car  sa  couleur  se  confond  avec  celle  de  l’os. 

Restent  l’appareil  de  Trouvé  et  la  radiographie.  C’est  du  premier 
que  se  servait  le  professeur  Berger  en  1888,  et  il  nous  disait 
encore  ses  avantages  dans  la  dernière  séance.  Je  crois  qu’il  peut 
nous  rendre  des  services,  surtout  pour  la  première  exploration. 

Mais  il  n’est  point  douteux  que  la  radiographie  constitue  un 
immense  progrès  et  qu’elle  a  sur  tous  les  autres  procédés 
d’énormes  avantages.  Sans  exposer  le  malade  à  aucun  accident, 
sans  lui  faire  courir  le  moindre  risque  de  contamination  septique, 
puisqu’elle  se  fait  au  travers  d’un  pansement,  elle  nous  renseigne 
sur  le  siège,  laforme  etle  nombre  des  projectiles  ou  de  leurs  éclats. 
On  ne  saurait  vraiment  rien  rêver  de  plus  parfait.  S’il  est  vrai  que 
les  radiographies  de  cette  région,  en  raison  de  l’épaisseur  de  la  base 
du  crâne,  sont  parfois  difficiles  à  lire,  il  est  certain  que,  lors¬ 
qu’elles  sont  bien  faites,  elles  fournissent  tous  les  renseignements 
dont  la  chirurgie  peut  avoir  besoin. 

J’arrive  donc  à  la  seconde  question.  La  balle  est  localisée. 
Quelle  voie  faut-il  prendre  pour  l’atteindre  et  l’extraire? 

Gangolphe  et  Siraud  ont  préconisé  la  voie  pré-auriculaire.  Dans 
son  rapport,  notre  collègue  Picqué  a  fort  justement  fait  remarquer 
qu’elle  ne  peut  convenir  qu’aux  cas  où  le  projectile  est  venu  se 
loger  devant  l’oreille  et  est  resté  superficiel. 

Pour  permettre  de  pénétrer  par  cette  voie  jusqu’au  rocher, 
M.  Robert  Picqué  a  imaginé  une  opération  compliquée  dont  un 
temps  consiste  à  luxer  l’articulation  temporo-maxillaire.  Avec 
Picqué  et  Sebileau,  je  pense  que  cette  opération  compromet  trop 
le  jeu  de  la  mâchoire  pour  tenter  personne. 

La  voie  rétro-auriculaire,  qui  est  en  réalité  postéro-supérieure  et 
se  rapproche  en  somme  beaucoup  de  la  voie  sus-auriculaire  pré- 
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conisée  par  le  professeur  Berger,  a  rallié  tous  les  suffrages. 

Lorsque  la  balle  s’est  enclavée  dans  l’angle  pétro-mastoïdien, 
ou  encore  lorsqu’elle  s’est  logée  dans  la  caisse  ou  dans  son  voisi¬ 
nage  immédiat,  cette  voie  est  excellente.  Mais  si  la  balle  a  che¬ 
miné  plus  loin  en  avant  vers  la  partie  antérieure  du  temporal,  ou 
plus  loin  en  dedans  vers  la  pointe  du  rocher,  elle  devient  singu¬ 
lièrement  laborieuse.  Ces  évidements  de  la  base  du  crâne  sont 
extrêmement  pénibles. 

Pourquoi  vouloir  adopter  une  voie  unique  pour  atteindre  des 
corps  étrangers  qui  peuvent  occuper  des  sièges  fort  différents?  Alors 
qu'on  n’avait  pas  la  possibilité  de  localiser  purement  la  balle,  je 
comprends  qu’on  ait  pu  avoir  la  préoccupation  de  trouver  une 
technique  permettant  de  faire  à  peu  près  toutes  les  besognes  :  il 
fallait  mettre  le  plus  de  chances  possibles  dans  son  jeu. 

Mais  actuellement  nous  pouvons  déterminer  avec  certitude  et 
précision  le  siège  qu’occupe  la  balle;  pourquoi  alors  vouloir 
soumettre  tous  les  faits  à  la  même  règle?  pourquoi  ne  pas  choisir 
dans  chaque  cas  particulier  la  voie  qui  paraît  la  plus  simple  et  la 
plus  sûre? 

Quand  la  balle  occupe  la  position  anté-pétreuse,  surtout  quand 
elle  est  rapprochée  de  la  pointe  du  rocher,  pourquoi  aller  pénible¬ 
ment,  laborieusement,  évider  la  pyramide  pour  l’atteindre  au  fond 
d’un  puits  obscur  et  saignant? 

N’est-il  pas  plus  simple,  sans  se  soucier  du  trajet  suivi  par  le 
projectile,  de  faire  une  trépanation  franche  dans  la  région  sus-au¬ 
riculaire  et  de  décoller  la  dure-mère  jusqu’au  corps  étranger? 

C’est  ce  que  j’ai  fait  avec  un  succès  complet  dans  un  cas  que  je 
vous  demande  la  permission  de  vous  rapporter. 

Un  homme  de  soixante-trois  ans  se  tira  un  coup  de  revolver 
dans  l’oreille  à  Monaco,  le  22  mars  1906.  Le  résultat  de  ce  coup 
de  feu  fut  une  paralysie  faciale  immédiate.  Le  jour  même,  un 
chirurgien  (je  ne  sais  pas  son  nom)  fit,  après  radiographie,  une 
trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  sans  trouver  la  balle. 

Le  14  avril,  le  malade  quitte  l’hôpital  de  Monaco.  Il  entre  à  la 
Pitié  le  21  avril  et  en  sort  le  19  mai  sans  qu’on  lui  ait  rien  fait. 

Il  est  admis  dans  mon  service  de  l’hôpital  Laënnec  le  6  juin. 
La  paralysie  faciale  est  complète.  On  voit  derrière  l’oreille  cette 
dépression,  ce  fossé  profond  si  vilain  qui  persiste  après  les  évide¬ 
ments  pétro-mastoïdiens.  Ce  fossé  est  d’ailleurs  le  siège  d’une 
fistule  qui  continue  à  suppurer. 

La  localisation  de  la  balle  fut  faite  par  M.  Contremoulins.  Elle 
était  située  sur  la  face  antérieure  du  rocher,  à  une  profondeur  de 
trois  centimètres  et  demi,  mesurée  à  partir  de  la  surface  externe 
du  crâne. 
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Reprendre  la  voie  rétro-auriculaire  qui  avait  d’ailleurs  déjà 
conduit  à  un  échec  me  parut  être  tout  à  fait  contre-indiqué.  En 
dehors  même  de  ce  fait  que  l’opération  antérieurement  exécutée 
en  supprimant  tous  les  points  de  repère,  rendait  une  nouvelle 
intervention  non  seulement  fort  difficile  mais  dangereuse,  il  me 
sembla  qu’on  arriverait  plus  directement  sur  la  halle  en  faisant 
une  trépanation  véritable  au-dessus  et  un  peu  en  avant  du  pavillon 
de  l’oreille  et  en  décollant  la  dure-mère. 

C’est  ce  que  je  fis  le  26  juin  1906.  Je  pratiquai  une  trépanation 
de  l’écaille  du  temporal  avec  l’appareil  de  Bercut.  La  dure-mère 
mise  à  nu,  je  repérai  la  direction  de  la  balle  au  moyen  de  l’appa¬ 
reil  de  M.  Contremoulins;  j’agrandis  l’orifice  de  trépanation  en  bas 
et  en  avant,  puis,  décollant  et  réclinant  la  dure-mère,  j’arrivai 
aisément  sur  la  face  antérieure  du  rocher.  Je  constatai  alors  qu’il 
existait  une  grosse  esquille  comprenant  une  bonne  partie  de  la 
pyramide.  Elle  mesurait  plus  d’un  centimètre  et  demi  de  lon¬ 
gueur  et  un  bon  centimètre  de  largeur.  Je  la  saisis  dans  une  pince 
de  Rocher  et  l’enlevai  avec  la  plus  grande  facilité.  Ce  fragment 
comprenait  le  toit  de  la  caisse  du  tympan,  une  partie  du  cariai 
semi-circulaire  antérieur  et  de  l’aqueduc  de  Fallope. 

Le  repérage  avec  l’appareil  de  M.  Contremoulins  montre  que  la 
balle  n’est  pas  sous  l’esquille  ;  elle  est  plus  en  avant.  Elle  n’est 
donc  pas  dans  les  cavités  de  l’oreille,  où  mon  ami  Sebileau  nous 
dit  que  les  balles  s’arrêtent  le  plus  souvent.  Elle  n’est  pas  non 
plus  dans  le  cerveau,  car  la  dure-mère  n’est  pas  perforée.  Elle 
est  bien  dans  la  base  du  crâne. 

A  un  certain  moment,  M.  Contremoulins  me  dit  :  «Vous  êtes  sur 
la  balle.  »  La  région  étant  rendue  accessible  à  la  vue  par  le  sou¬ 
lèvement  de  la  dure-mère,  j’inspecte  et  je  réponds  à  M.  Contre¬ 
moulins  :  «  Cette  fois  votre  appareil  est  en  défaut;  la  balle  n’est 
pas  là.  »  M.  Contremoulins  reprend  ses  mesures,  réapplique  son 
appareil  ;  la  pointe  de  l’aiguille  arrive  exactement  au  même  point 
et  M.  Contremoulins  m’affirme  à  nouveau  que  la  balle  s’y  trouve. 
Messieurs,  c’est  lui  qui  avait  raison.  La  balle  était  encastrée  dans 
la  base  du  crâne  et  il  n’y  en  avait  qu’une  très  petite  partie  visible 
à  la  face  interne.  En  outre,  elle  était  revêtue  d’une  chemise  de 
cuivre,  dont  la  couleur  jaunâtre  se  confondait  avec  celle  de  l’os. 
Je  cherchais  par  habitude  une  masse  noire  et  cette  couleur  jaune 
m’avait  trompé. 

J’éprouvai  une  petite  difficulté  à  libérer  laballe,  mais  en  somme 
je  pus  l’enlever  rapidement. 

Les  suites  opératoires  ont  été  d’une  simplicité  parfaite.  La  plaie 
s’est  réunie  par  première  intention.  Les  fistules  qui  donnaient  du 
pus  depuis  trois  mois  se  sont  rapidement  taries  et  j’ai  failulté- 
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rjeurement  à  ce  malade  une  anastomose  de  la  branche  descen¬ 
dante  de  l’hypoglosse  avec  le  bout  périphérique  du  facial.  J’ai  déjà 
eu  occasion  de  vous  parler  de  cette  dernière  tentative  dont  Je 
résultat  a  été  à  peu  près  nul.  Je  n’y  reviens  pas. 

Messieurs,  j’ai  éfé  très  frappé  des  avantages  de  cette  trépana¬ 
tion  sus-auripulairp  suivie  du  décollement  de  la  dure-mère.  Elle 
donne  un  accès  facile  sur  le  rocher  et  la  région  pré-pétreuse. 
Elle  rend  aisée  l’ablation  non  seulement  de  la  balle  mais  des 
esquilles.  Elle  permet  de  faire  pj  trop  ni  trop  peu.  Il  est  certes 
impossible  de  dire  avec  un  seul  fait  quels  sont  les  cas  dans  les¬ 
quels  on  doit  la  préférer  à  la  voie  rétro-auriculaire.  Elle  me 
paraît  nettement  indiquée  quand  la  balle  est  très  antérieure  ou 
très  interne.  D’après  ce  que  j’ai  VU,  je  suis  disposé  à  lui  donner 
une  assez  grande  extension,  car,  outre  la  facilité  qu’elle  procure 
pour  atteindre  et  enlever  corps  étrangers  et  esquilles,  elle  a  des 
avantages  incontestables.  Le  drainage  se  faisant  dans  les  cas 
récents  par  le  trajet  qu’a  suivi  la  balle,  dans  les  cas  anciens  par 
les  fistules  qui  ont  persisté,  la  plaie  se  réunit  vite  par  première 
intention,  ce  qui  n’arrive  guère  avec  l’évidement  pétro-mastoï- 
dien.  En  outre,  la  cicatrice  masquée  par  les  cheveux  est  complè¬ 
tement  invisible,  tandis  que  les  évidements  du  type  Schwartze 
laissent  à  leur  suite  une  cicatrice  très  choquante,  une  véritable 
déformation. 

Il  y' a  là  un  ensemble  d’avantages  qui  me  paraissent  appré¬ 
ciables,  et  c’est  pour  cela  que  j’ai  voulu  attirer  votre  attention  sur 
la  trépanation  sus-auriculaire,  suivie  du  décollement  de  la  dure- 
mère  comme  voie  d’accès  vers  les  balles  ayant  pénétré  par  l’oreille 
dans  la  base  du  crâne. 

M.  Berger.  —  Lorsqu’il  s’agit  d’un  projectile  à  enveloppe  de 
cuivre  l’appareil  Trouvé  peut  ne  pas  fonctionner. 

M-  Pierre  Deebet.  —  Dans  le  cas  où  l’appareil  de  Trouvé  n’a 
pas  fonctionné,  il  n’y  avait  pas  de  balle  ;  on  ne  peut  donc  rien  lui 
reprocher- 

Je  dois  dire  d’ailleurs  que  la  chemise  de  cuivre  ne  l’empêche 
pas  de  fonctionner.  Un  contact  métallique  quel  qu’il  soit  permet 
le  passage  du  courant-  J’ai  coutume  de  l’essayer  avant  de  m’en 
servir,  avec  un  sou,  et  le  timbre  sonna  fort  bien.  Il  est  vrai  qu’il 
est  plus  difficile  d’établir  le  contact  avec  un  métal  dur  qu’avec 
un  métal  mou  comme  le  plomb  où  les  deux  pointes  de  l’instru¬ 
ment  peuvent  pénétrer. 

M-  Qupu.  —  Dans  une  de  mes  observations,  la  balle  avait 
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déchiré  le  pharynx  et  était  perçue  par  le  doigt,  elle  aurait  pu  être 
déglutie.  Dans  le  cas  de  M.  Delbet,  la  balle  était  peut-être  tombée 
dans  le  pharynx. 

M.  Guinard.  —  Chez  un  de  mes  malades  la  balle  tomba  dans  le 
pharynx,  le  malade  présenta  des  crachements  teintés  de  sang. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Dans  mon  cas,  la  balle  ne  peut  avoir  été 
déglutie,  car  le  pharynx  était  intact.  Il  n’y  a  pas  eu  la  moindre 
hémorragie  par  la  bouche,  ni  la  moindre  gêne  de  la  déglutition. 

M.  Delorme.  —  Je  tiens  à  confirmer  ce  que  vient  de  dire 
M.  Delbet  en  réponse  à  la  remarque  de  M.  Berger.  L’appareil 
Trouvé  donne  des  réactions  lorsque  ses  pointes  sont  en  contact 
avec  la  surface  de  n’importe  quel  métal  ;  ces  réactions  sont  plus 
vives  lorsque  la  balle  est  de  plomb,  c’est-à-dire  d’un  métal  qui  se 
laisse  mieux  pénétrer,  mais  on  les  constate  dans  les  autres  cas  de 
contact  métallique.  Les  modalités  des  trémulations  au  contact  des 
métaux  différents  permettent  parfois  de  faire  le  diagnostic  de 
la  nature  du  métal,  comme  l’avait  remarqué  Trouvé. 


Des  parotidites  en  général 
et  de  la  parotidite  post-opératoire  en  particulier , 
par  M.  LUCIEN  PICQUÉ. 

La  question  de  la  parotidite  post-opératoire,  apportée  à  la  tri¬ 
bune  par  notre  collègue  Morestin,  a  été  envisagée  par  plusieurs 
d’entre  vous  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  et  surtout  de 
la  thérapeutique.  Vous  me  permettrez  à  mon  tour  de  discuter 
quelques-uns  des  problèmes  intéressants  qui  se  rattachent  à  cette 
affection. 

Tout  d’abord,  pour  ne  rien  préjuger  touchant  l’indépendance  de 
la  variété  observée  par  notre  collègue,  je  pense  qu’il  est  préfé¬ 
rable  de  ne  pas  la  détacher  de  l’histoire  de  la  parotidite  spontanée 
et  de  comprendre  l’une  et  l’autre  dans  une  même  description.  Ge 
n’est  qu’au  cours  de  cet  exposé  que  nous  verrons  s’il  y  a  lieu  de 
réserver  à  la  parotidite  post-opératoire  une  place  spéciale  dans  le 
cadre  nosologique. 

Or,  en  ce  qui  concerne  la  parotidite  spontanée,  on  peut  dire 
que  celle-ci  est  rare,  au  moins  dans  nos  services  de  chirurgie.  Les 
descriptions  sommaires  qu’en  donnent  nos  classiques  tendent  à 
le  prouver. 

Du  reste,  en  compulsant  mes  registres  d’hôpital  depuis  mon 
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passage  à  l’hôpital  Dubois,  je  n’ai  pu  relever,  sur  un  total  de 
7.200  opérations,  que  3  cas,  dont  2  m’ont  été  adressés  des  ser¬ 
vices  de  médecine,  voisins  du  mien.  Un  seul  de  ces  cas  m’est 
arrivé  directement  du  dehors. 

Une  première  remarque  s’impose  à  l’esprit.. Si,  comme  nous  l’a 
dit  Delbet,  la  parotidite  est  susceptible  de  débuter  en  pleine 
santé;  si  aucune  infection  antérieure  n’a  d’influence  prépondé¬ 
rante  sur  son  développement,  il  est  certain  que  nous  devrions 
surtout  l’observer  dans  nos  services  de  chirurgie.  Or,  ma  statis¬ 
tique  personnelle  ne  vient  pas  confirmer  cette  preuve.  Aussi,  en 
m’appuyant  sur  celle-ci  et  en  même  temps  sur  les  travaux 
publiés  sur  celte  question,  je  crois,  contrairement  à  l’affirmation 
de  notre  collègue,  et  à  moins  d’admettre  une  rareté  exception¬ 
nelle,  que  la  parotidite,  en  dehors  des  cas  où  des  lésions  anté¬ 
rieures  (calculs  ou  rétrécissement)  ont  amené  sa  déchéance,  est, 
le  plus  souvent,  liée  à  un  état  général  préexistant. 

D’autre  part,  dans  quelle  proportion  observe-t-on,  en  médecine, 
les  formes  dites  critiques  et  terminales  qui  accompagnent  les 
maladies  infectieuses  et  les  cachexies?  Je  l’ignore  et  je  ne  vou¬ 
drais,  pour  ma  part,  tirer  aucune  conclusion  des  cas  qui  m’ont 
été  adressés,  et  qui  peuvent  s’expliquer  aussi  bien  par  la  rareté 
en  médecine  de  cette  forme  de  parotidite  que  par  toute  autre 
cause.  Je  tiens  cependant  à  dire  qu’à  Sainte-Anne,  où  un  recrute¬ 
ment  spécial  m’amène  tous  les  cas  qui  se  présentent  dans  une 
population  de  7.000  malades,  j’ai  pu  observer,  dans  une  période 
de  six  ans,  12  cas  de  parotidite.  C’est  ainsi  d’ailleurs  que  j’ai  pu 
étudier,  dans  de  bonnes  conditions,  leur  évolution  et  aussi  leur 
anatomie  pathologique. 

Voici  pour  les  parotidites  médicales  ou  spontanées.  Quant  à  la 
parotidite  post-opératoire,  sa  fréquence  est-elle  plus  grande? 

Or,  sur  le  même  total  de  7.200  opérations  que  représente  ma 
statistique  globale  depuis  Dubois,  je  ne  relève  que  2  cas  qui  se 
sont  produits  chez  des  malades  infectés  (appendicite  à  chaud  et 
grossesse  extra-utérine  avec  infection). 

Les  deux  malades  ont  guéri  par  l’intervention  précoce. 

Une  troisième  s’est  présentée  en  mon  absence,  chez  une  malade 
opérée  par  un  de  mes  collègues  pour  une  ostéomyélite  grave,  mais 
elle  ne  concerne  plus  ma  pratique  personnelle. 

Je  suis,  dès  lors,  réellement  étonné  du  nombre  des  cas  signalés 
par  mes  collègues,  et  de  l’opinion  formulée  par  Tuffier  sur  sa  fré¬ 
quence  relative. 

Quelques  chirurgiens  ont  encore  émis  l’opinon  que  les  opéra¬ 
tions  pratiquées  sur  la  sphère  génitale  de  la  femme  prédisposent 
plus  que  d’autres  à  l’invasion  de  la  parotidite. 


4128 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Le  Dentu,  dans  une  leçon  clinique,  rappelle  que  Moricke  a 
signalé  a  cas  sur  §0  laparotomies.  Moreslin  rappelle  ceux  qu’il  a 
rapportés  à  la  Société  anatomique.  Legueu  nous  dit  qu’ils  se  pro¬ 
duisent  surtout  à  la  suite  des  opérations  abdominales;  dans 
celles-ci,  dit-il,  elles  succèdent  volontiers  à  des  opérations  pel¬ 
viennes  et,  parmi  celles-ci,  aux  opérations  génitales. 

Vraiment  les  observations  publiées  sont  trop  rares  pour  qu’on 
puisse  formuler  d’emblée  une  semblable  conclusion.  D’ailleurs, 
la  plupart  de  nos  collègues,  et  Morestin  lui-même,  font  remar¬ 
quer  que  toutes  les  opérations  peuvent  y  conduire.  Tuffier  signale 
même  l’anesthésie  sous  chloroforme,  sans  opération  sanglante. 

Or,  il  me  semble  qu’une  question  préjudicielle  doit  être  envi¬ 
sagée  avant  de  considérer  la  nature  des  opérations  qui  peuvent 
donner  naissance  à  la  parotidite. 

Lorsque  celle-ci  survient  à  la  suite  d’une  opération,  présente- 
t-elle  des  caractères  assez  spéciaux  pour  qu’on  soit  autorisé  à  lui 
donner  l’épithète  de  post-opératoire? 

C’est  un  point  qui  semble  n’avoir  pas  suffisamment  attiré 
l’attention.  Et,  cependant,  tant  que  cette  démonstration  n’aura 
pas  été  faite,  la  dénomination  de  parotidite  post-opératoire  ne 
peut,  à  mon  sens,  que  prêter  à  équivoque,  et  je  vous  demande  la 
permission  de  m’expliquer  à  ce  sujet. 

Au  sens  littéral  du  mot,  toute  parotidite  qui  apparaît  après  une 
opération  peut  être  appelée  post-opératoire,  mais  ce  terme  ne  doit 
être  employé,  selon  moi,  que  si,  à  défaut  d’une  forme  anatomique 
spéciale,  il  existe  une  relation  étroite  de  causalité  entre  la  paroti¬ 
dite  et  l’opération. 

L’étude  que  je  vous  ai  apportée  il  y  a  dix  ans  sur  les  psychoses 
post-opératoires  a  provoqué,  en  dehors  de  la  Société  de  chirurgie, 
une  controverse  du  même  ordre,  et  je  n’ai  pu  considérer  celle-ci 
comme  terminée  que  le  jour  où  j’ai  démontré,  à  l’aide  de  nom¬ 
breux  faits,  le  rapport  intime  qui  existe  entre  l’opération  de  la 
psychose  et  son  autonomie  propre. 

Il  en  est  de  même  dans  la  question  actuelle.  Pour  justifier  la 
dénomination  précitée,  il  est  indispensable  de  démontrer  que  la 
parotidite  éclate  après  l’opération  en  dehors  des  causes  qui  la 
produisent  ordinairement,  qu’en  conséquence  elle  possède  une 
pathogénie  spéciale  et  des  lésions  qui  lui  sont  propres. 

Notre  collègue  Legueu  a  tenté  cette  démonstration  dans  les  expé¬ 
riences  intéressantes  qu’il  nous  a  communiquées  récemment.  Un 
premier  fait  ressort  de  cette  étude.  Notre  collègue  a  cherché,  nous 
dit-il,  sans  la  trouver,  l’influence  génitale  ou  nerveuse  admise  par 
quelques-uns,  et  il  a  été  amené,  au  cours  de  ses  recherches,  à 
reconnaître  que  les  parotidites  qui  apparaissent  après  les  opéra* 
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tiohs  ont  la  même  origine  que  les  parotidites  ordinaires.  Pour 
celles-ci,  l’étiologie  buccale  déjà  entrevue  par  Chassaignac  et  con¬ 
firmée  par  des  travaux  récents  n’est  plus  contestée  aujourd’hui. 
L’hypothèse  séduisante  de  Bouchard  sur  le  mode  d’infection  san¬ 
guine  n’a  pas  réussi  à  l’ébranler  et  ce  n’est  qu’exceptionnellement 
que  la  voie  lymphatique  dans  des  infections  de  voisinage  peut  la 
produire,  comme  dans  le  cas  de  parotidite  d’origine  otique  que 
nous  avons  communiqué  avec  Toubert,  en  1903,  à  la  Société  de 
chirurgie.  11  en  serait  de  même  d’après  notre  collègue  pour  la 
parotidite  post-opératoire,  de  sorte  que  les  deux  formes  auraient 
la  même  étiologie,  et  que  pour  les  deux  c’est  dans  le  microbisme 
normal  de  la  bouche  qu’il  faudrait  rechercher  les  éléments  de 
l’infection  salivaire. 

C’est  par  le  canal  de  Sténon  que,  dans  les  deux  cas,  le  pro¬ 
cessus  infectieux  parti  de  la  bouche  arriverait  au  parenchyme  glan¬ 
dulaire.  Mais  il  convient  de  rappeler  ici  que  le  mécanisme  de  l’in¬ 
fection  canaliculaire  et  ascendante  exige  des  facteurs  multiples. 

S’appuyant  sur  le  rôle  bien  connu  d’ailleurs  de  la  salive  dans  la 
production  dés  infections  salivaires,  il  trouve  dans  la  diminution 
de  la  salive  l’explication  de  la  parotidite  post-opératoire. 

Il  place  ses  animaux  en  expérience  sous  l’influence  de  l’atropine  ; 
puis  il  s’applique  à  préciser  les  circonstances  qui,  avant  ou  après 
l’opération,  sont  susceptibles  de  diminuer  la  sécrétion  salivaire,  et 
c’est  ainsi  qu’il  a  pensé  nous  fournir  la  preuve  d’une  parotidite 
spéciale  post-opératoire  ainsi  que  les  éléments  d’une  prophylaxie 
rationnelle. 

Les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  demandent  cependant 
quelques  réserves. 

Si  d’abord  l’usage  de  l’atropine  favorise  la  production  des  p.aro- 
tidites  expérimentales,  il  convient  de  rappeler  que  pendant  plu¬ 
sieurs  années  les  chirurgiens  ont  fait  usage,  au  moment  de  l’anes¬ 
thésie,  d’injection  d’atropo-morphine.  Moi-même,  j’en  ai  fait  usage 
pendant  longtemps  et  je  n’ai  pas  eu  à  constater  une  augmentation 
du  nombre  des  parotidites. 

Quant  aux  causes  spéciales  qui  d’après  notre  collègue  seraient 
susceptibles  d’amener  la  diminution  de  la  sécrétion  salivaire,  elles 
ne  peuvent  avoir  qu’une  action  temporaire,  et  le  sérum  que  nous 
employons  chez  beaucoup  de  nos  opérés  doit  suffire  à  en  atténuer 
les  effets. 

Mais  les  conditions  nécessaires  pour  réaliser  l’ascension  dans  le 
canal  de  Sténon  des  microbes  pathogènes  de  la  bouche  sont  beau¬ 
coup  plus  complexes  et  ne  sauraient  relever  d’une  cause  unique. 

Lés  auteurs  admettent  en  effet  qu’outre  la  diminution  quanti¬ 
tative  de  la  salive,  il  faut  de  plus  une  adultération  chimique  du 
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milieu  salivaire  que  ne  saurait  réaliser  seule  l’action  de  l’atropine. 
D’autre  part  la  diminution  de  la  résistance  normale  du  milieu 
glandulaire  sous  l’influence  d’un  état  général  préexistant  paraît 
nécessaire  en  dehors  des  causes  locales  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut  pour  ouvrir  la  voie  à  l’infection,  et  puisque  le  trauma¬ 
tisme  ne  peut  rien  sur  la  glande,  au  dire  de  M.  Legueu,  nous  voilà 
ramenés  à  l’idée,  confirmée  d’ailleurs  par  la  clinique,  que  la  paro¬ 
tidite  ne  peut  survenir  qu’au  cours  d’une  maladie  antérieure 
et  à  titre  de  complication. 

Il  résulte  dès  lors  qu’en  dépit  des  recherches  intéressantes  de 
notre  collègue,  il  ne  paraît  pas  encore  possible  d’établir  à  l’heure 
actuelle  l’existence  d’une  parotidite  post  opératoire  au  vrai  sens 
du  mot. 

Il  faudrait,  si  tant  est  qu’elle  existe,  l’adjonction  de  causes  dont 
la  connaissance,  il  faut  bien  l’avouer,  nous  échappe  encore. 

Les  considérations  précédentes  n’ont  pas  seulement  un  intérêt 
théorique  :  elles  présentent  une  réelle  importance  au  point  de  vue 
pratique.  Si,  en  effet,  la  parotidite  dite  post-opératoire  reconnaît 
la  même  pathogénie  que  les  formes  ordinaires  ;  si,  comme  j’ai  ten¬ 
dance  à  le  croire,  elle  ne  se  présente  que  chez  des  malades 
infectés,  dont  la  cavité  buccale  présente  un  état  de  septicité  évi¬ 
dente,  l’analogie  doit  se  poursuivre  également  sur  le  terrain  cli¬ 
nique,  anatomo-pathologique  et  thérapeutique.  A  ce  point  de 
vue  il  eût  été  intéressant  de  connaître  l’histoire  des  parotidites 
expérimentales,  mais  la  communication  de  M.  Legueu  ne  nous 
fournit  sur  celle-ci  aucun  renseignement. 

Permettez-moi  de  vous  exposer  rapidement  ce  que  la  pratique 
m’a  appris  à  cet  égard.  Dans  les  cas  que  j’ai  observés,  j’ai  pu  dis¬ 
tinguer  deux  formes  anatomo-pathologiques.  Tantôt  il  existe  de 
la  suppuration  ;  celle-ci  est  diffuse  ou  circonscrite,  formant  alors 
un  ou  plusieurs  foyers.  Un  fait  important  que  j’ai  pu  constater 
dans  nos  interventions  précoces,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle 
elle  se  forme  ;  on  peut  affirmer  qu’elle  apparaît  habituellement 
dans  les  trente-six  heures  de  l’infection. 

Tantôt  le  processus  est  tout  autre  :  c’est  une  gangrène  totale  ou 
partielle  de  la  glande  combinée  à  une  suppuration,  en  général 
peu  abondante,  véritable  phlegmon  gangreneux  de  la  parotide. 

Les  formes  microbiennes  qui  ont  été  rencontrées  dans  mes  cas 
sont  le  streptocoque  et  le  staphylocoque,  et  ce  sont  les  microbes 
saprogènes  qui,  en  s’unissant  aux  précédents,  donnent  par  leur 
action  putréfiante  la  forme  gangreneuse. 

Parfois  dans  ces  formes  la  parotidite  est  bilatérale. 

Sur  mes  5  cas  d’hôpital  je  l’ai  rencontrée  deux  fois. 

Sur  mes  12  cas  d’asile,  une  fois  seulement.  Nous  verrons  plus 
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loin  combien  cette  bilatéralité  est  importante  à  connaître  au  point 
de  vue  du  diagnostic. 

A  côté  de  ces  deux  variétés,  il  convient  de  faire  une  place  aux 
fluxions  parotidiennes  ou  pseudo-parotidiles  et  j’en  dirai  ailleurs 
les  motifs.  Leur  pathogénie  est  aujourd’hui  bien  connue.  Duprë 
et  Claisse  y  ont  insisté  avec  raison. 

Dans  les  pseudo-parotidites,  l’infection  reste  limitée  au  voisi¬ 
nage  de  l’orifice  du  canal  de  Sténon  ;  d’après  ces  auteurs,  il  se 
forme  alors  un  véritable  thrombus  salivaire  constitué  par  un 
bouchon  muco-purulent.Il  s’agit  dès  lors  d’une  sialodocite  sténo- 
nienne.  Consécutivement,  il  se  forme  comme  dans  l'ictère  catar¬ 
rhal  auquel  on  l’a  comparé  justement,  une  rétention  salivaire 
subite  qui  produit  alors  une  tuméfaction  douloureuse  de  la 
glande,  véritable  fluxion  parotidienne  dont  la  durée  est  éphémère 
et  qui,  en  général,  comme  le  fait  remarquer  Dupré,  n’aboutit  pas 
à  la  suppuration.  L’expression  du  canal  de  Sténon  amène  en  géné¬ 
ral  l’issue  d’une  gouttelette  de  pus. 

J’ai  eu,  pour  ma  part,  au  cours  de  ma  pratique  hospitalière, 
l’occasion  d’observer  2  cas  de  ce  genre.  On  doit  encore  ranger 
dans  les  pseudo-parotidites  les  cas  d’adéno-phlegmons  signalés 
par  notre  collègue  Quénu  et  dont  j’ai  récemment  obseîvé  un  cas  au 
Pavillon  de  chirurgie,!chez  un  enfant  de  quatre  mois,  atteint  d’une 
pyodermite  généralisée  diagnostiquée  par  notre  collègue  Thibierge. 

.  Le  diagnostic  de  ces  diverses  variétés  est  intéressant  à  élucider. 

Dans  les  formes’vraies  de  la  parotidite,  j’ai  toujours  remarqué, 
contrairement  à  l’avis  des  auteurs,  que  rien  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  ne  permet  de  différencier,  au  moins  au  début,  les  formes 
gangreneuses  et  suppurantes. 

Seule  l’incision  permettra  d’établir  cette  distinction  si  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  du  pronostic. 

La  bilatéralité  que  nous  avons  signalée  dans  les  formes  vraies 
ne  doit  pas  les  laisser  confondre  avec  la  parotidite  ourlienne. 
Considérée  à  tort  comme  caractéristique  de  cette  dernière,  elle 
conduit  parfois  à  des  erreurs  regrettables. 

J’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un  étudiant  en  méde¬ 
cine  à  qui  j’avais  réduit  quelque  temps  auparavant  une  luxation 
du  pouce. 

Atteint  d’une  parotidite  bilatérale  à  la  suite  d’une  pneumonie,  il 
fut  soigné  pendant  quelques  jours  pour  une  parotidite  ourlienne. 

Quand  je  fus  appelé  près  de  lui  au  cinquième  jour,  ce  malheu¬ 
reux  malade  présentait  les  accidents  les  plus  graves  (hypothermie, 
phénomènes  bulbaires);  il  succombait  quelques  heures  après  mon 
arrivée  sans  que  la  chirurgie  ait  rien  pu  faire  pour  lui.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’il  eût  pu  guérir,  s’il  avait  été  opéré  dès  le  début, 
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La  distinction  des  fluxions  parotidiennes  est  le  plus  souvent 
impossible  avec  les  formes  précédentes.  Leur  forme  insidieuse  et 
la  rapidité  de  leur  évolution  est  la  même  dans  les  deux  cas. 

Chez  les  deux  malades  que  j’ai  observés,  il  ne  m’a  pas  été  pos¬ 
sible  d’éviter  l’erreur.  Dans  ces  cas,  la  tuméfaction  était  en  tout 
semblable  à  celle  de  la  parotidite.  L’incision  amena  l’écoulement 
d’une  notable  quantité  de  salive  et  les  malades  guérirent.  Dans  le 
cas  de  notre  collègue  Bazy,  où  le  gonflement  était  énorme  et  où  la 
guérison  s’est  produite  spontanément,  je  me  demande  s’il  ne  s’est 
pas  agi  d’un  cas  de  ce  genre.  Quant  aux  adénophlegmons,  le  dia¬ 
gnostic  présente  parfois  de  sérieuses  difficultés,  malgré  l’essai 
tenté  par  Duplay.  Si  dans  mon  cas  l’erreur  était  facile  à  éviter 
en  raison  des  lésions  cutanées,  il  en  est  où  le  point  de  départ  est 
inconnu.  La  distinction  avec  la  parotidite  vraie  me  paraît  dès  lors 
impossible. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  nos  collègues  ont  émis  des  opi¬ 
nions  différentes.  Beaucoup  la  considèrent  comme  bénigne. 
Legueu  nous  dit  qu’à  côté  des  formes  bénignes  et  qui  guérissent 
spontanément,  il  en  est  de  très  graves  «  qui  conduisent  à  la  mort, 
et  ce  malgré  l’ouverture  ».  Il  considère  dès  lors  le  pronostic  de 
cette  complication  comme  toujours  sérieux. 

Je  pense  qu’on  doit  voir  dans  cette  divergence  la  preuve  que 
les  formes  anatomiques  observées  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes. 
Les  formes  gangreneuses  m’ont  paru  presque  toujours  mortelles. 
En  dehors  de  celles-ci,  j’estime  que  le  mode  de  traitement  et  sur¬ 
tout  le  moment  de  l’intervention  doivent  exercer  une  influence 
véritable  sur  le  pronostic  de  cette  affection  en  raison  des  diffu¬ 
sions  profondes  qui  se  font  si  fréquemment  le  long  de  la  gaine 
des  vaisseaux  et  vers  la  cavité  crânienne. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  abandonné  la  parotidite  à  son  évo¬ 
lution  spontanée  et  voici  les  résultats  que  j’ai  obtenus. 

Sur  mes  cinq  cas  d’hôpital,  une  seule  malade,  venant  de  méde¬ 
cine,  a  succombé. 

Parotidite  post-pneumonique  avec  gangrène  (Bichat,  1906). 

■fous  les  autres  ont  guéri,  en  voici  le  détail  : 

1°  Parotidite  post-pneumonique.  Suppuration,  1901  ; 

2°  Parotidite  double  spontanée.  Pus  abondant  à  staphylocoque, 
1901  ; 

3°  Parotidite  consécutive  à  une  appendicite  à  chaud,  1901.  Pus 
abondant; 

4°  Parotidite  post-opératoire  double  consécutive  à  une  grossesse 
ex  tra-utérine  ;  une  parotide  contenait  du  pus  ;  l’antre  était  sphacélée . 

Je  ferai  remarquer  que  sauf  un  cas,  il  ne  s’agit  que  de  paroti¬ 
dite  avec  pus. 
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Statistique  du  Pavillon  de  chirurgie:  11  cas. 

Sur  ces  11  cas,  je  note  :  4  guérisons  et  7  morts. 

Les  cas  de  guérison  se  répartissent  ainsi  : 

1°  Femme  de  quatre-vingt-quatre  ans.  Pus  crémeux.  Nécrose 
de  quelques  lobules  glandulaires  ; 

2°  Sujet  de  soixante-deux  ans.  Pus  collecté.  Staphylocoque  ; 

3°  Sujet  de  quatre-vingt-six  ans.  Cachexie.  Pas  de  pus.  Guéri¬ 
son  rapide.  Peut-être  s’est-il  agi  d’une  rétention  salivaire  aiguë; 

4°  Sujet  de  seize  ans.  Infiltration  purulente.  Ensemencement 
négatif. 

Sauf  un  cas  où  il  existait  un  sphacèle  partiel,  il  ne  s’agit  encore 
que  de  parotidites  avec  pus. 

Cas  de  mort  : 

1°  Sujet  de  cinquante-quatre  ans.  Affaiblissement  intellectuel. 
Pus  peu  abondant  et  profond.  Mort  par  anurie  ; 

2°  Sujet  de  quarante-sept  ans.  Agitation  maniaque.  Petite  quan¬ 
tité  de  pus.  Mort  le  septième  jour  ; 

3°  Sujet  de  cinquante-huit  ans.  Cachexie.  Sphacèle.  Staphylo¬ 
coque.  Mort  le  cinquième  jour  ; 

4°  Sujet  de  soixante-treize  ans.  Cachexie.  Sphacèle.  Pus  à  sta¬ 
phylocoque.  Mort  rapide; 

5°  Sujet  de  trente-quatre  ans.  Délire  mélancolique.  Parotidite 
double.  Pas  de  pus.  Sérosité  à  staphylocoque.  Mort  rapide  ; 

6°  Sujet  de  soixante  ans.  Pus  à  staphylocoque  (poche  limitée). 
Mort  rapide  ; 

7°  Sujet  de  soixante-dix-huit  ans.  Démence  sénile  avec  cachexie. 
Pas  de  pus.  Mort  rapide. 

Comme  on  le  voit,  à  part  un  malade  mort  d’anurie,  nous  trou¬ 
vons  dans  cette  série  2  cas  avec  gangrène,  4  parotidites  ter¬ 
minales,  dont  2  sans  pus  et  2  avec  collection  purulente  dont  une 
limitée. 

J’ai  toujours  remarqué  le  pronostic  particulièrement  grave  des 
parotidites  terminales  qui  se  présentent  chez  les  malades  cachec¬ 
tiques. 

Avant  d’aborder  l’étude  du  traitement,  je  voudrais  dire  quelques 
mots  de  la  prophylaxie.  A  une  époque  déjà  éloignée,  les  paro¬ 
tidites  présentaient  dans  nos  asiles  une  fréquence  extrême. 
Celles-ci  ont  diminué  d’une  façon  très  notable  dans  ces  dernières 
années,  et  cette  diminution  a  coïncidé  avec  l'organisation  des 
services  dentaires,  et  aussi  avec  la  mise  en  pratique  de  certaines 
instructions  données  au  personnel  secondaire. 

Il  est  intéressant  de  savoir  que  chez  une  catégorie  de  malades, 
surtout  les  paralytiques  généraux  qui  présentent  une  anesthésie 
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très  marquée  de  la  muqueuse  buccale,  et  les  déments  gloutons, 
des  débris  alimentaires  peuvent  après  le  repas  séjourner  dans 
le  vestibule  de  la  bouche,  entraînant  une  fermentation  et  une 
putridité  parfois  extrêmes.  Or,  dans  certains  services,  les  infir¬ 
mières  font,  après  le  repas,  une  véritable  inspection  de  la  bouche 
de  ces  malades.  La  diminution  des  parotidites  doit  tenir  certai¬ 
nement  à  ces  diverses  causes. 

Dans  mon  service  de  Bichat,  j’ai  eu  depuis  longtemps  l’atten¬ 
tion  attirée  de  ce  côté  chez  mes  opérés.  Je  me  suis  toujours 
appliqué  chez  eux  à  prescrire,  dans  les  jours  qui  suivent  l’opé¬ 
ration,  de  fréquents  lavages  de  bouche  avec  des  solutions  alca¬ 
lines.  Chez  certains,  j’ai  parfois  recours  à  l’emploi  de  l’eau  fai¬ 
blement  oxygénée.  Peut-être  dois-je  à  ces  précautions  d’observer 
très  rarement  la  parotidite  après  les  opérations. 

Que  doit-on  faire  en  présence  d’une  parotidite  confirmée  ? 

Si  on  se  reporte  à  la  pratique  des  médecins,  on  constate  qu’à 
une  époque  déjà  éloignée,  Grisolle,  en  raison  même  de  la  marche 
insidieuse  et  rapide  de  la  maladie,  et  aussi  des  lésions  anato¬ 
miques  précoces  et  profondes,  insistait  sur  la  nécessité  de  recourir 
à  l’incision  précoce.  Plus  près  de  nous,  Dupré  et  Claisse  préconi¬ 
sèrent  également  l’intervention  précoce. 

Dans  la  discussion  actuelle  soulevée  par  Morestin,  beaucoup  de 
nos  collègues  vantent  les  bienfaits  de  l’expression.  Or,  si  l’on 
songe  à  la  gravité  des  lésions  de  la  parotidite  vraie,  et,  d’autre 
part,  à  la  difficulté  de  distinguer  celle-ci  de  certaines  variétés  de 
rétention  salivaire  aiguë  au  cours  d’infections  limitées  à  l'origine 
du  canal  de  Sténon  (sialodocite  sténonienne),  je  me  demande  si 
beaucoup  de  cas  qui  nous  ont  été  signalés  ne  rentrent  pas  dans 
cette  catégorie.  On  comprend,  en  effet,  que  l’expression  puisse 
suffire,  dans  les  pseudo-parotidites,  à  chasser  le  thrombus  sep¬ 
tique  qui  a  produit  la  rétention. 

Que  pourrait  faire  ce  procédé  contre  les  lésions  graves  et  habi¬ 
tuelles  de  la  parotidite  vraie? 

Je  crois,  pour  ma  part,  que  la  connaissance  de  ces  lésions  et 
aussi  la  difficulté  du  diagnostic  des  diverses  formes  de  la  paro¬ 
tidite  vraie  ou  fausse  doit  nous  conduire  à  admettre  le  principe  de 
l’intervention  précoce  déjà  accepté  par  les  médecins,  et  qu’en  face 
d’une  parotidite,  l’indication  formelle  est  de  pratiquer  l’incision. 

C’est  la  pratique  àrlaquelle  j’ai  eu  toujours  recours. 

Mais  le  moment  de  l’intervention  a  également,  selon  moi,  la 
plus  grande  importance,  et  je  pense  qu’en  raison  même  de  la 
rapidité  d’évolution, | il  convient  d’agir  dès  les  premières  heures 
de  l’invasion,  aussi  bien  pour  établir  le  diagnostic  que  pour  éviter 
les  diffusions  profondes. 
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C’est  dans  ces  seules  conditions  qu’on  peut,  selon  moi,  atténuer 
le  pronostic  déjà  si  grave  de  la  maladie. 

Je  rappelle  en  terminant  qu’à  l’hôpital,  j’ai  pu  obtenir  ainsi 
quatre  guérisons  sur  cinq,  et  que  si,  à  Sainte-Anne,  malgré  l’in¬ 
tervention  immédiate,  j’ai  eu  à  enregistrer  le  chiffre  énorme  de 
sept  morts  sur  onze  cas,  c’est  que  j’ai  surtout  affaire  à  des 
malades  déjà  atteints  de  cachexie  avancée  et  qui  sont  plus  que 
tout  autres  exposés  à  l’explosion  d’une  parotidite  terminale. 


Rapport. 

Tuberculose  recto-sigmoïdienne  traitée  par  la  méthode  endoscopique, 
par  M.  le  Dr  Abrand  (de  Paris). 

Rapport  par  M.  CHAPUT. 

S’il  est  vrai  que  le  rectoscope  est  employé  couramment  par 
les  chirurgiens  qui  s’occupent  spécialement  des  affections  du 
rectum,  comme  MM.  Hartmann  et  Quénu,  toujours  est-il  que  son 
emploi  est  encore  bien  loin  d’être  généralisé  ;  la  plupart  des  ser¬ 
vices  de  chirurgie  générale  en  sont  dépourvus  et  les  praticiens  ne 
connaissent  guère  cet  instrument  que  de  nom. 

Il  n’est  donc  pas  sans  intérêt  de  vous  communiquer  cette  obser¬ 
vation  de  tuberculose  recto-sigmoïdienne  diagnostiquée  et  guérie 
au  moyen  du  rectoscope,  par  un  praticien  distingué,  M.  le 
Dr  Abrand.  Celui-ci  était  mieux  préparé  que  d’autres  aux  ma¬ 
nœuvres  d’endoscopie,  car  il  est  assistant  du  Dr  Guisez,  et,  comme 
tel,  rompu  aux  difticultés  de  l’exploration  endoscopique. 

Voici  sommairement  le  résumé  de  l’observation  qui  nous  est 
soumise  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-quatre  ans,  atteint  depuis 
deux  ans  d’un  écoulement  purulent  par  l’anus  ;  il  souffre  peu, 
mais  il  maigrit,  perd  ses  forces  et  transpire  facilement. 

Le  31  mai  1907,  M.  Abrand  constate  au  niveau  de  l’anus  une 
sécrétion  purulente  et  des  hémorroïdes  ou  végétations  rouges  et 
enflammées. 

Il  fait  d’abord  l’examen  à  l’aide  du  spéculum  ani  et  constate  que 
la  muqueuse  rectale  est  rouge  et  enflammée  ;  immédiatement 
au-dessus  de  l’anus,  existe  un  éperon  postérieur  rétrécissant  la 
lumière.  L’éperon  et  les  parties  voisines  présentent  des  ulcéra- 
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lions  disséminées,  grisâtres,  bourgeonnantes,  végétantes  et  à 
bords  amincis. 

L’examen  au  moyen  du  rectoscope  de  Strauss,  pratiqué  en 
position  génu-pectorale,  permet  d’introduire  l’instrument  jusqu’à 
25  centimètres  de  profondeur,  et  de  constater  des  ulcérations 
analogues  à  celles  de  la  partie  inférieure,  remontant  jusque  dans 
l’S  iliaque,  et  des  traînées  rougeâtres  rappelant  celles  des  lym¬ 
phangites  cutanées. 

Le  malade  est  soumis  aux  irrigations  à  l’eau  salée  à  7  p.  1000 
jusqu’au  21  juin  ;  à  cette  époque,  l’examen  est  plus  facile  et 
permet  de  constater  l’existence  d’une  fistule  descendant  à  quel¬ 
ques  centimètres  de  l’anus,  et  venant  s’ouvrir  à  quelques  centi¬ 
mètres  plus  haut  sur  la  muqueuse  rectale. 

M.  Abrand  institue  le  traitement  suivant  :  1°  lavages  journaliers 
au  sérum  artificiel  ; 

t  2°  Cautérisations  des  ulcérations  à  l’acide  lactique  à  50  p.  100 
après  cocaïnisation,  exécutées  à  l’aide  du  rectoscope,  deux  fois 
par  semaine  ; 

3°  Traitement  général  :  sirop  iodo-tannique,  repos,  suralimen¬ 
tation  modérée. 

Ce  traitement  est  continué  jusqu’au  5  août. 

A  cette  date,  le  malade  est  déjà  très  amélioré,  mais  il  n’est  pas 
encore  guéri. 

M.  Abrand  constate  la  persistance  de  la  fistule  signalée 
plus  haut  et  se  met  en  mesure  de  la  fendre.  Comme  elle  est 
accessible,  il  se  sert  du  spéculum  ani;  il  fend  la  fistule  à  l’aide 
d’un  ténolome  mousse  monté  sur  une  longue  pince,  et  il  gratte  les 
végétations  qui  persistent  avec  une  petite  curette  montée  sur  pince. 

Le  traitement  pour  les  lavages  et  les  cautérisations  est  continué 
jusqu’au  25  août  ;  à  celte  époque,  le  malade  pouvait  être  consi¬ 
déré  comme  guéri;  il  lui  restait  seulement  une  petite  érosion  en 
voie  de  cicatrisation  dans  la  région  anale. 

lia  été  revu  en  octobre,  la  guérison  s’était  maintenue. 

M.  Abrand  avait  le  choix  entre  les  trois  modèles  les  plus  usités 
de  rectoscopes  : 

1°  Celui  de  Kelly,  composé  d’un  tube  rectiligne  avec  éclairage 
au  moyen  d’une  lampe  électrique  fixée  en  dehors  et  dans  le  pro¬ 
longement  du  pavillon  ;  2°  celui  de  Tnttle ,  où  la  lampe  est  inté¬ 
rieure  et  non  mobile  ;  3°  le  rectoscope  de  Strauss. 

Cet  instrument,  que  je  vous  présente,  se  compose  d’un  tube 
métallique  rectiligne  gradué  à  30  centimètres  et  mesurant  2  centi¬ 
mètres  de  diamètre. 

On  l’introduit  à  l’aide  d’un  obturateur  à  bout  mousse  destiné  à 
en  favoriser  l’introduction. 
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L’éclairage  se  fait  au  moyen,  soit  d’une  très  petite  lampe  inté¬ 
rieure  mobile,  soit  à  l’aide  du  miroir  de  Clar  employé  par  M.  Gui- 
sez  pour  les  explorations  des  bronches.  La  petite  lampe  est  plus 
avantageuse  pour  le  simple  examen;  comme  elle  est  gênante  pour 
les  manœuvres  thérapeutiques,  il  est  préférable,  dans  ce  cas, 
d’utiliser  le  miroir. 

M.  Abrand  a  pratiqué  des  cautérisations  à  l’aide  d’un  fil  de  fer 
porteur  de  tampons  d’ouate. 

En  véritable  laryngologiste  qu’il  est,  il  a  traité  les  ulcérations 
recto-sigmoïdiennes  comme  il  aurait  fait  d’une  tuberculose 
laryngée,  par  l’acide  lactique,  qui  donne  dans  l’espèce  d’excel¬ 
lents  résultats. 

On  peut  dire  que  ces  manœuvres  endoscopiques  sont  iden¬ 
tiques,  qu’elles  s’adressent  à  la  trachée,  à  l’œsophage  ou  à  l’anse 
sigmoïde,  et  il  ne  faudrait  pas  s’étonner  si  bon  nombre  des  affec¬ 
tions  recto-sigmoïdiennes  relevaient  un  jour  des  laryngologistes 
qui  sont  déjà  en  passe  de  conquérir  bon  nombre  des  affections  des 
premières  voies  digestives. 

Le  rectoscope  est  le  seul  moyen  que  nous  possédions  actuelle¬ 
ment  pour  l’examen  direct  de  l’anse  sigmoïde;  son  emploi  est 
donc  indispensable  chez  tous  les  malades  qui  présentent  un  écou¬ 
lement  purulent  ou  sanguin  par  l’anus,  avec  un  rectum  sain  dans 
sa  partie  inférieure. 

M.  Hartmann  s’en  est  servi  plusieurs  fois  avec  avantage,  et 
M.  Okinczic  en  a  longuement  parlé  dans  sa  thèse. 

Son  emploi  est  encore  indiqué  dans  tous  les  cas  d’ulcérations  rec¬ 
tales  nettes  pour  vérifier  l’intégrité  ou  les  lésions  de  l’anse  sigmoïde. 

Même  pour  les  lésions  rectales  basses,  le  rectoscope  est  supé¬ 
rieur  au  spéculum,  car  il  déplisse  beaucoup  mieux  la  muqueuse 
rectale  et  en  rend  l’examen  beaucoup  plus  facile.  Son  emploi  est 
contre-indiqué  dans  les  cas  de  rétrécissement  bas  situé  et  trop 
étroit  pour  admettre  cet  instrument. 

L’emploi  du  rectoscope  est  simple  et  facile,  et  tous  les  chirur¬ 
giens  arriveront  en  quelques  séances  à  tirer  le  meilleur  parti  de 
ce  précieux  instrument. 

Il  est  certain  qu’on  pourra  un  jour  attaquer  certains  rétrécisse¬ 
ments  recto-sigmoïdiens  par  la  méthode  endoscopique  comme  on 
l’a  déjà  fait  pour  l’œsophage.  Les  petites  tumeurs  recto-sigmoï¬ 
diennes  pourront  aussi  être  enlevées  par  cette  voie  à  l’aide  de 
l’anse  froide  ou  chaude. 

Nous  avons  le  devoir  d’adresser  nos  félicitations  à  M.  Abrand 
pour  la  manière  brillante  dont  il  a  soigné  et  guéri  son  malade  ;  il 
n’est  pas  douteux  que  son  exemple  ne  lui  suscite  de  nombreux 
imitateurs. 
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M.  J.-L.  Faure.  —  Bien  que  je  n’aie  pas  l’honneur  d’être  laryn¬ 
gologiste,  j’emploie  la  rectoscopie  depuis  environ  trois  ans.  J’em¬ 
ploie  le  rectoscope  de  Kelly  et  j’ai  pu  faire  ainsi  un  certain  nombre 
d’explorations  très  utiles.  Le  rectoscope  est  un  instrument  très 
précieux.  Mais  je  crois  qu’il  y  a  avantage  à  employer,  au  lieu  de  la 
position  genu  pectorale,  qui  est  incommode  et  fatigante,  la  posi¬ 
tion  déclive  ordinaire,  celle  que  nous  réalisons  tous  avec  nos 
tables  à  renversement.  Le  paquet  intestinal  est  ainsi  rejeté  vers  le 
diaphragme,  et  le  déplissement  intestinal,  par  suite  de  l’entrée  de 
l’air  dans  le  rectum,  se  fait  tout  aussi  bien.  On  réalise  donc  ainsi 
plus  facilement  que  par  la  position  genu-pectorale  les  conditions 
nécessaires  de  l’exploration  du  rectum. 

M.  Sebileau.  —  Je  suis  heureux  de  voir  entrer  l’endoscopie 
dans  la  pratique  de  la  chirurgie  générale. 

M.  Quénu.  —  La  facilité  de  pénétration  du  rectoscope  dépend 
beaucoup  moins  de  la  position  du  sujet  que  de  la  conformation 
individuelle  du  sujet. 


Communication. 

Contusion  de  l'abdomen  par  chute  de  bicyclette.  Laparotomie  sus- 
ombilicale  au  6e  jour  :  foyer  de  péritonite  sous-hépatique  et  de 
l'arrière-cavité  des  épiploons  ;  déchirure  et  nécrose  partielles  du 
corps  du  pancréas.  —  Pancréatectomie  partielle ;  drainage.  Gué¬ 
rison,  par  M.  Robert  Picqué.  —  Rapporteur  :  M.  Guinard. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Chaput  (Voir  le  rapport  précédent). 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeu 
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de'  'de  JttCQoÉ 


Procès  -  verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  dernière  semaine. 


Lecture. 

Etranglement  de  la  verge  par  un  anneau, 
par  M.  GRIPAT, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Un  gentilhomme  campagnard,  célibataire,  d’environ  soixante- 
cinq  ans,  entre  tout  penaud  dans  mon  cabinet,  et  me  raconte 
d’un  air  embarrassé  qu’étant  en  wagon,  une  femme  s’est  amusée 
à  jouer  avec  lui;  ce  disant  il  me  montre  son  pénis  en  massue, 
entouré  au  milieu  d’une  bague  chevalière  dont  le  chaton  est  en 
côté;  il  me  demande  d’un  air  suppliant  de  le  débarrasser  au  plus 
tôt.  Je  lui  propose  de  le  tenter  séance  tenante,  sans  aide,  pourvu 
qu’il  ait  un  peu  de  courage. 

Ayant  fait  tourner  l’anneau  afin  d’avoir  en  avant  sa  position 
étroite,  je  glisse  dessous  une  sonde  cannelée,  à  direction  perpen¬ 
diculaire,  destinée  à  soulever  le  corps  étranger,  à  guider  l’instru¬ 
ment  de  section,  à  protéger  le  pénis  tuméfié  en  double  bourrelet. 
Tenant  cette  sonde  cannelée  d’une  main  ferme,  je  m’arme  d’une 
forte  pince  de  bijoutier  et,  d’un  seul  coup,  sectionne  l’anneau. 
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Reste  à  ouvrir  celui-ci  pour  dégager  le  pénis.  Pour  cela,  je 
prends  deux  daviers  à  extraire  les  dents  et,  les  glissant  sous  l’an¬ 
neau,  au  ras  des  bords  de  la  section,  je  cherche  à  écarter  ceux-ci 
sans  secousses.  J’y  réussis  en  ayant  soin  de  solidariser  mes  deux 
mains,  en  les  juxtaposant  pouce  contre  pouce  et  en  les  faisant 
basculer  l’une  sur  l’autre  par  un  double  mouvement  simultané  de 
rotation  en  dehors.  Ainsi,  sans  secousse,  sans  douleur  appré¬ 
ciable,  l’anneau  fut  ouvert  et  dégagé,  ses  bords  coupants  étant 
couverts  par  les  daviers,  de  sorte  que  le  pénis  ne  fut  pas  lésé.  Le 
malade  poussa  un  gros  soupir  de  soulagement. 

.  J’insiste  sur  les  points  suivants  :  1°  Avantage  inappréciable, 
pour  le  malade,  d’une  opération  sans  aide,  sans  témoin;  2°  pro¬ 
tection  de  la  verge  et  soulèvement  de  l’anneau  par  la  sonde 
cannelée  ;  3“  la  gorge  de  celle-ci  servant  de  guide  à  la  pince  cou¬ 
pante;  4°  action  synergique  des  deux  daviers,  grâce  au  rappro¬ 
chement  des  deux  poings  rendus  solitaires  par  contact  et  roulant 
l’un  sur  l’autre  en  sens  inverse  pour  produire  l’écartement  de 
l’anneau  coupé. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 


Double  'parotidite  chez  une  cachectique  traitée  par  V expression 
et  les  compresses  antiseptiques  chaudes.  Guérison. 

M.  Paul  Reynier.  —  Dans  la  discussion  qui  vient  de  s’ouvrir 
sur  la  meilleure  conduite  à  tenir  en  cas  de  parotidite,  je  viens 
apporter  une  observation  qui  me  paraît  bien  démonstrative  en 
faveur  de  l’opinion,  qui  prévaut  ici,  que  le  mieux  est  de  mettre 
des  compresses  humides  antiseptiques,  et  de  se  contenter  de 
lavages  antiseptiques  de  la  bouche  et  de  l’expression  de  la  glande. 

Il  s’agit  d’une  femme  très  cachectique,  en  pleine  récidive  d’épi- 
thélioma  utérin,  qui  avait  subi  pour  ce  fait  une  hystérectomie 
vaginale  dans  un  autre  service. 

Elle  entrait  dans  le  mien  le  4  novembre  dernier  avec  une  tem¬ 
pérature  de  39  degrés,  dans  un  état  de  cachexie  très  avancée. 

La  région  parotidienne  gauche  était  rouge,  tuméfiée,  œdéma¬ 
teuse.  Il  était  évident  que  la  température  était  due  à  cette  suppu¬ 
ration  parotidienne. 

Mon  assistant,  M.  Savariaud,  mes  internes  étaient  tous  d’avis 
que,  devant  cette  température,  l’état  grave  de  la  malade,  il  fallait 
intervenir. 
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Je  déconseillai,  toutefois,  cette  opération,  et  me  contentai  de 
faire  mettre  des  compresses  trempées  dans  une  solution  de  bicar¬ 
bonate  de  soude,  sur  la  parotide,  de  faire  des  lavages  de  la 
bouche  et  de  faire  tous  les  jours  l’expression  de  la  parotide  en 
appuyant  doucement  avec  des  tampons  d’ouate. 

Or,  le  lendemain,  du  pus  commençait  à  s’écouler  dans  la  bouche 
par  le  canal  de  Sténon,  et  la  température,  comme  vous  pouvez 
vous  en  rendre  compte  sur  la  feuille  de  température  ci-jointe, 
descendait.  Au  bout  de  trois  jours,  la  température  était  revenue 
à  la  normale. 

Mais  le  quatrième  jour,  la  température  recommençait  à  monter, 


et  le  soir  du  cinquième  jour  atteignait  39°8,  pendant  que  du  côté 
droit  l’autre  parotide  se  prenait,  et  l’inflammation  de  ce  côté  appa¬ 
raissait  beaucoup  plus  intense  qu’elle  n’avait  été  du  côté  opposé. 
En  effet,  il  se  produisait  un  œdème  de  toute  la  face,  envahissant 
les  paupières,  fermant  l’œil.  Là  encore,  ce  fut  la  grande  surprise 
de  mes  internes  de  me  voir  me  refuser  à  toute  intervention,  et  de 
me  contenter  de  traiter  cette  parotidite  droite  comme  j’avais 
traité  la  parotidite  gauche. 

Or,  comme  le  prouve  cette  courbe,  vous  voyez  que  la  marche 
de  l'affection  me  donna  raison.  Encore  de  jce  côté  nous  vîmes,  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  le  pus  s’écouler  par  le  canal  de 
Sténon,  et,  peu  à  peu,  sous  l’influence  des  pansements  antisep¬ 
tiques  et  de  l’expression  journalière,  tout  rentrait  dans  l’ordre. 
Cette  pauvre  femme  est  guérie  de  sa  double  parotidite,  tout  en 
restant  cachectique  et  dans  un  état  très  précaire,  étant  donnés  les 
progrès  faits  par  l’épithélioma  dont  elle  est  atteinte. 

Comme  vous  le  voyez,  cette  observation  est,  je  le  répète,  très 
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démonstrative.  Car  il  s’agissait  là  d’une  parotidite  d’une  intensité 
peu  ordinaire  chez  une  cachectique  ;  nous  nous  trouvions  dans 
les  conditions  où  M.  Picqué,  l’autre  jour,  disait  qu’il  fallait,  dans 
ces  cas,  intervenir.  Nous  ne  sommes  toutefois  pas  intervenus,  et 
nous  nous  en  félicitons,  car  je  doute  qu’une  intervention,  si  mi¬ 
nime  qu’elle  fût,  ait  été  bien  supportée  par  cette  malade,  et  ait 
donné  un  aussi  bon  résultat. 

Avec  l’incision,  je  le  répète,  à  moins  de  délabrements  considé¬ 
rables,  d’où  des  cicatrices  et  des  paralysies  faciales  possibles, 
vous  ne  pouvez  avoir  la  prétention  de  vider  une  parotide,  dont 
chaque  acinus,  infecté  par  l’infection  ascendante  canaliculaire, 
comme  l’a  montré  Claisse,  comme  le  disait  de  nouveau  M.  Legueu, 
contient  des  petites  collections  isolées. 

J’ai  ouvert  comme  vous  de  ces  parotidites  ;  j’en  ai  vu  mourir 
après  cette  intervention,  mais  j’en  ai  vu  guérir;  et,  dans  ces  cas 
de  guérison,  en  voyant,  quelques  heures  après  mon  incision,  le 
pus  s’écouler  par  le  canal  de  Sténon,  je  me  suis  demandé  bien 
souvent  si  c’était  mon  incision  qui  avait  guéri,  et  si  sans  elle 
la  malade  n’aurait  pas  guéri.  Je  réponds  aujourd’hui  en  affirmant 
que  ce  n’était  pas  mon  incision. 


A  propos  du  traitement  des  parotidites . 


M.  Loison.  —  D’après  mes  souvenirs,  j’ai  peut-être  observé  trois 
ou  quatre  fois  la  survenance  de  parotidites  dans  le  cours  d’affec¬ 
tions  chirurgicales  diverses,  à  la  suite  ou  non  d’opérations  diri¬ 
gées  contre  des  lésions  infectieuses. 

J’ai  toujours  traité  ces  cas  par  l’enveloppement  humide,  et,  sans 
plus  faire,  tout  rentrait  plus  ou  moins  rapidement  dans  l’ordre. 

Dernièrement,  j’avais  dans  mon  service,  au  Val-de-Grâce,  un 
homme  atteint  d’un  abcès  froid  profond  de  la  joue  gauche,  ayant 
pour  point  de  départ  probable  l’os  malaire  ;  sous  l’influence  de 
ponctions  suivies  d’injections  modificatrices,  l’abcès  guérit.  Le 
sujet  allait  quitter  l’hôpital,  lorsqu’il  fut  atteint  d’une  parotidite 
gauche,  avec  forte  tuméfaction  de  la  région  et  légère  rougeur  des 
téguments,  sans  points  fluctuants.  J’appliquai  un  pansement 
humide,  et  le  lendemain  je  constatai  qu’en  pressantsur  la  parotide 
on  faisait  sourdre  du  muco-pus  par  l’orifice  buccal  du  canal  de 
Sténon.  J’employai  alors  simultanément  l’enveloppement  humide 
et  le  massage,  et  la  tuméfaction  de  la  glande  disparut  assez  rapide- 
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ment.  Il  persista  uniquement  un  gros  ganglion  induré,  en  arrière 
de  l’angle  de  la  mâchoire. 

Ces  parotidites  catarrhales  à  exsudât  muco-purulent  sont  suscep¬ 
tibles  de  guérir  par  le  massage,  par  les  pansements  humides  et 
même  sans  aucun  traitement. 

Mais  il  me  semble  en  être  tout  autrement  des  parotidites 
phlegmoneuses  vraies  qui  donnent  naissance  à  des  abcès  enkystés, 
ou  engendrent  des  abcès  aréolaires  multiples  et  disséminés  dans 
tout  le  parenchyme  glandulaire. 

J'ai  eu  l’occasion  d’en  recueillir  9  observations  dont  8  sur  des 
malades  en  traitement  pour  fièvre  typhoïde,  à  l’hôpital  militaire 
de  Tunis,  dans  le  cours  des  années  1891, 1892  et  1893. 

Je  me  contenterai  de  détacher  du  tableau  représentant  l’évolu¬ 
tion  typhoïdique,  souvent  longue  et  compliquée  de  suppurations 
diverses,  le  fragment  d’observation  qui  a  trait  à  l’incident  paro¬ 
tidien. 


Obs.  I.  —  B...,  11e  escadron  du  train,  est  traité  pour  fièvre  typhoïde 
à  forme  ataxo-adynamique,  dont  te  début  remonte  au  20  juillet. 

10  août.  —  On  note  du  muguet  sur  la  langue,  le  voile  du  palais  et  le 
pharynx. 

23  août.  —  En  avant  de  l’oreille  droite,  au-dessous  du  zygoma,  existe 
une  tuméfaction  inflammatoire  du  volume  d’une  noisette,  nettement 
fluctuante,  paraissant  siéger  daus  le  prolongement  jugal  de  la  paro¬ 
tide.  A  gauche,  tuméfaction  de  même  nature,  un  peu  plus  petite, 
occupant  un  point  symétrique.  Une  autre  tumeur,  plus  dure  que  les 
précédentes,  se  trouve  du  même  côté  gauche,  au-dessous  et  un  peu  en 
avant  du  lobule  de  l’oreille. 

Ces  foyers  sont  incisés  ;  ils  paraissent  siéger  dans  les  lobules  paroti¬ 
diens  et  donnent  issue  à  du  pus  crémeux  dans  lequel  l’examen  bactério¬ 
logique  révèle  la  présence  de  staphylocoques. 

30  août.  —  On  ponctionne  un  nouveau  foyer  purulent  situé  au-des¬ 
sous  du  lobule  de  l’oreille  gauche  et  indépendant  des  autres. 

Les  plaies  opératoires  guérissent  assez  rapidement,  mais  le  malade 
ne  quitte  l’hôpital  que  le  fl  novembre,  après  avoir  présenté  différents 
foyers  d’infection  au  niveau  des  muscles  et  des  articulations. 

Obs.  II.  —  N...,  21e  section  d’infirmiers,  est  hospitalisé  pour  une 
fièvre  typhoïde  de  gravité  moyenne,  dont  le  début  remonte  au  5  février. 

Ier  mars.  —  Le  malade,  qui  était  apyrétique  depuis  trois  jours,  se 
plaint  d’une  douleur  au-dessous  du  conduit  auditif  externe  gauche  et 
refait  de  la  fièvre. 

2  mars.  —  La  parotide  gauche  est  tuméfiée  ;  légère  douleur  au  niveau 
de  la  parotide  droite. 

6  mars.  —  Les  deux  parotides  sont  volumineuses;  angine  de  voisi¬ 
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13mars.  —  Le  gonflement  diminue  ;  le  malade  accuse  des  élance¬ 
ments  dans  la  parotide  gauche. 

14  mars.  —  On  ponctionne  un  abcès  situé  au-dessous  du  lobule  de 
l’oreille  gauche  ;  il  s’écoule  15  à  20  grammes  de  pus  crémeux.  La 
sonde  cannelée  pénètre  à  une  profondeur  de  2  à  3  centimètres  dans 
la  parotide. 

24  mars.  —  L’abcès  est  guéri  et  les  régions  parotidiennes  ont  repris 
leur  aspect  normal. 

En  même  temps  que  l’inflammation  parotidienne,  le  malade  pré¬ 
senta  une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche  qui  retarda  sa  sortie  de 
l’hôpital  jusqu’au  25  avril. 

Obs.  III.  —  F...,  13°  d'artillerie,  entre  à  l’hôpital  le  28  novembre  1891, 
présentant  un  gonflement  inflammatoire  des  régions  parotidiennes  et 
sous-maxillaires  droites,  d’origine  indéterminée,  et  dont  il  fait  remonter 
le  début  à  une  quinzaine  de  jours. 

3e  pratique  une  incision  oblique  allant  du  tragus  à  l’angle  de  la 
mâchoire.  Il  s’écoule  du  pus  abondant,  jaune  verdâtre,  paraissant 
provenir  d’un  phlegmon  du  tissu  cellulaire  ;  mais  par  la  pression  on 
voit  le  pus  sourdre  par  gouttelettes  séparées  des  lobules  de  la  parotide. 

30  novembre.  —  Je  fais  le  pansement  et  pratique  l’expression  de  la 
glande  pour  donner  issue  au  pus  par  la  plaie. 

2  décembre.  —  Il  s’écoule  du  pus  par  le  conduit  auditif  externe  droit  ; 
il  provient  de  la  parotide  et  sort  à  travers  une  perforation  de  la  paroi 
antérieure  du  conduit.  L’expression  de  la  glande  fait  toujours  sourdre 
du  pus,  en  gouttelettes  isolées. 

3  décembre.  —  On  ouvre  une  fusée  purulente  qui  s’est  produite  vers 
le  bas,  dans  la  gaine  du  sterno-mastoïdien. 

Pendant  les  jours  suivants,  les  lobules  glandulaires  enflammés  se 
vident  successivement. 

14  janvier  1892.  —  Cicatrisation  des  plaies.  Sortie  de  l’hôpïtal. 

Obs.  IV.  —  P...,  4e  zouaves,  est  atteint  depuis  le  5  juillet  1891  de 
fièvre  typhoïde  à  forme  adynamique. 

6  août.  —  Gonflement  de  la  région  parotidienne  droite. 

8  août.  —  Une  incision  horizontale  est  faite  au  niveau  d’un  foyer  de 
fluctuation  occupant  le  prolongement  antérieur  de  la  parotide;  il  sort 
du  pus  épais. 

10  août.  —  Deux  incisions  verticales  séparées  permettent  d’ouvrir 
deux  foyers  purulents,  l’un  à  la  partie  supérieure  de  la  glande,  l’autre 
à  la  partie  inférieure;  le  premier  a  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 

23  août.  —  La  région  parotidienne,  qui  avait  commencé  à  s’affaisser 
les  jours  précédents,  est  à  nouveau  fortement  tuméfiée.  Avec  la  sonde 
cannelée  plongée  dans  l’incision  inférieure,  on  ouvre  un  nouveau 
foyer  qui  donne  une  cuillerée  à  café  de  pus  crémeux. 

27  août.  —  La  région  parotidienne  droite  reste  toujours  tuméfiée  et 
indurée.  L’amygdale  droite  est  saillante  et  refoulée  vers  la  ligne 
médiane.  Parésie  de  la  joue  droite. 
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On  prolonge  en  bas  et  un  peu  en  arrière  la  petite  incision  faite  anté¬ 
rieurement  à  la  partie  inférieure  de  la  loge,  entre  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  et  le  bord  postérieur  du  maxillaire.  L’aponévrose 
incisée,  je  fore  un  puits  dans  la  glande  avec  la  sonde  cannelée  et  ouvre 
un  foyer  du  volume  d’un  gros  œuf  de  pigeon,  occupant  le  prolonge¬ 
ment  pharyngien.  Le  petit  doigt  introduit  fait  sortir  une  grande  quan¬ 
tité  de  pus  et  explore  la  cavité  qui  s’étend  en  avant  jusqu’à  la  face 
interne  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  en  arrière 
jusqu’à  la  paroi  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  en  dedans  jusque 
sous  l’amygdale,  en  haut  jusqu’au  conduit  auditif  et  en  bas  dépasse  un 
peu  le  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

29  août.  —  La  parésie  de  la  joue  droite  persiste. 

31  août.  —  Les  plaies  suppurent  moins;  la  région  parotidienne  est 
redevenue  souple;  la  paralysie  faciale  a  diminué.  Le  malade  n’a  plus 
de  fièvre. 

16  septembre.  —  Les  plaies  sont  cicatrisées  et  la  paralysie  faciale  a 
presque  complètement  disparu.  Sortant. 

Obs.  Y.  —  B...,  46  zouaves.  Fièvre  typhoïde  à  forme  ataxo-adyna- 
mique,  dont  le  début  remonte  au  22  juillet  1891 . 

14  août.  —  Gonflement  inflammatoire  des  deux  régions  paroti¬ 
diennes,  surtout  de  la  gauche.  Rougeur  et  œdème  de  la  peau.  Indura¬ 
tion  phlegmoneuse  particulièrement  au-dessous  du  lobule  de  l’oreille, 
en  arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Pas  de  fluctuation. 

15  août.  —  Incision  verticale  de  4  centimètres  au-dessous  du  lobule 
de  l’oreille  gauche.  On  tombe  profondément  sur  un  tissu  d’apparence 
glandulaire,  infiltré  de  gouttelettes  de  pus;  on  rompt  avec  là  sonde 
cannelée  les  travées  fibreuses  de  la  glande,  et,  par  expression  digitale, 
on  fait  sourdre  environ  une  cuillerée  à  café  de  pus  phlegmoneux. 

17  août.  —  La  région  parotidienne  gauche  est  dégonflée;  à  droite  au 
contraire  la  tuméfaction  a  augmenté.  Même  opération  et  mêmes  résul¬ 
tats. 

18  août.  —  Mort  dans  l’après-midi. 

Autopsie.  —  Pyopneumothorax  étendu  du  côté  gauche. 

Une  incision  verticale  est  faite  à  travers  chaque  parotide.  De  chaque 
côté,  sur  les  tranches  de  section,  on  voit  du  pus  infiltré  en  gouttelettes 
au  milieu  du  tissu  glandulaire  et  constituant  une  foule  de  petits  abcès 
aréolaires  disséminés  dans  toute  l’étendue  des  glandes  (anthrax  des 
parotides). 

A  gauche,  on  trouve  deux  ou  trois  petits  foyers,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  dans  la  partie  centrale  de  la  glande.  Le  prolongement  pharyngien 
gauche  est  occupé  par  un  abcès  du  volume  d’un  œiif  de  pigeon,  ayant 
décollé  les  parties  molles  à  la  face  interne  du  maxillaire  inférieur, 
remontant  en  haut  jusqu’à  la  base  du  crâne  et  s’étendant  en  dedaiis 
jusque  sous  la  muqueuse  du  pharynx. 

Obs.  VI.  —  P...,  4e  chasseurs  d’Afrique,  évolue  une  fièvre  typhoïde, 
à  forme  adynamique,  dont  les  premiers  symptômes  remontent  au 
26  septembre  1893. 
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11  octobre.  —  Tuméfaction  et  rougeur  au  niveau  de  la  région  paroti¬ 
dienne  droite. 

14  octobre.  —  Le  côté  gauche  est  envahi  également  et  est  plus  gonflé 
que  le  droit. 

16  octobre.  —  Fluctuation  appréciable  du  côté  droit,  moins  nette  à 
gauche. 

Une  incision  est  pratiquée  à  droite,  sur  le  prolongement  du  lobule 
de  l’oreille,  et  s’étend  à  3  centimètres  vers  le  bas.  Avec  la  sonde  cannelée 
on  défonce  plusieurs  petits  foyers  purulents.  A  gauche,  par  une  incision 
un  peu  plus  antérieure,  on  ouvre  également  plusieurs  aréoles  puru¬ 
lentes. 

17  octobre.  —  Un  mieux  sensible  s’est  produit.  On  vide  par  expres¬ 
sion  quelques  loges  suppurées,  au  moment  du  pansement. 

18  octobre.  —  Du  côté  droit,  la  suppuration  est  moins  abondante  et 
les  foyers  purulents  se  vident  bien  par  la  plaie.  Du  côté  gauche,  en 
pressant  en  avant  du  lobule  de  l’oreille,  on  fait  sourdre  par  le  conduit 
auditif  externe  une  cuillerée  à  soupe  environ  de  pus.  Le  reste  de  la 
glande  se  vide  bien  par  la  plaie. 

21  octobre.  —  Le  conduit  auditif  droit  a  également  été  perforé,  et  le 
pus  s’écoule  abondamment  par  le  méat. 

25  octobre.  —  La  parotide  gauche  est  souple  et  indolore;  la  plaie 
d’incision  est  presque  cicatrisée;  on  fait  encore  sourdre  un  peu  de  pus 
par  le  conduit  auditif,  en  pressant  au-dessus  et  en  avant  du  lobule  de 
l’oreille. 

A  droite,  la  région  parotidienne  reste  tuméfiée  et  la  peau  un  peu 
rouge. 

On  ponctionne  un  foyer  situé  à  2  centimètres  en  avant  du  tragus;  il 
sort  une  cuillerée  à  bouche  de  pus. 

Ce  ne  fut  que  fin  novembre  que  la  cicatrisation  fut  complète  à  droite 
et  à  gauche. 

Obs.  VII.  —  L...,  4e  zouaves,  est  soigné,  depuis  le  27  août,  pour  une 
fièvre  typhoïde  qui  a  revêtu  une  forme  adynamique. 

17  septembre.  —  Dans  la  matinée,  on  constate  que  le  prolongement 
antérieur  de  la  parotide  droite  est  tuméfié  et  douloureux  à  la  pression. 
Dans  l’après-midi,  le  gonflement  s’étant  étendu  à  toute  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  glande,  je  pratique,  à  2  centimètres  en  avant  du  lobule  de 
l’oreille,  une  incision  verticale  qui  descend  à  3  centimètres  vers  le  bas. 
Après  ouverture  de  l’aponévrose,  j’incise  au  thermocautère  les  lobules 
superficiels  de  la  parotide.  Avec  la  sonde  cannelée,  je  dilacère  le  tissu 
glandulaire  qui  est  rouge  et  infiltré,  sans  trouver  de  pus. 

19  septembre.  —  Toute  la  région  parotidienne  est  tuméfiée;  la  peau 
est  rouge  et  chaude;  il  existe  de  l’œdème  sous-cutané  dur.  Je  fais  le 
long  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  une  incision  verticale  de 
6  centimètres,  partant  du  lobule  de  l’oreille.  Je  sectionne  au  thermo¬ 
cautère  la  surface  de  la  glande,  sur  une  profondeur  de  1  centimètre 
environ,  et  creuse  ensuite  plusieurs  puits  d’exploration  à  la  sonde 
cannelée.  Je  réunis  les  deux  incisions  verticales  par  une  incision  trans- 
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versale,  passant  à  2  centimètres  au-dessous  du  lobule  de  l’oreille,  et 
divisant  également  le  tissu  de  la  glande  sur  1  centimètre  environ  de 
profondeur. 

Ces  incisions  et  les  coups  de  sonde  ont  permis  d’ouvrir  une  série  de 
foyers  purulents  petits,  variant  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  à 
celle  d’un  petit  pois. 

22  septembre.  —  La  région  parotidienne  dégonfle,  de  même  que  la 
joue  et  les  paupières  qui  avaient  été  envahies  par  la  tuméfaction.  Par 
l’expression  de  la  parotide,  on  fait  sourdre  sur  les  surfaces  d’incision 
un  grand  nombre  de  gouttelettes  de  pus. 

9  octobre.  —  La  parotide  est  complètement  dégorgée,  les  plaies  d’in¬ 
cision  granulent  bien. 

Vers  le  20  octobre,  la  cicatrisation  était  complète,  mais  le  malade  eut, 
consécutivement  à  la  parotidite,  un  volumineux  abcès  du  creux  ischio- 
rectal  droit,  puis  un  abcès  sous-aponévrotique  de  la  jambe  gauche.  Il 
ne  quitta  l’hôpital  que  le  30  novembre. 

Obs.  VIII.  —  B...,  4e  zouaves,  est  en  traitement  pour  fièvre  typhoïde  à 
forme  adynamique,  remontant  au  27  août. 

17  septembre.  —  Phlegmon  gangreneux  ischio-rectal  gauche  qu’on 
incise. 

Le  même  jour,  on  note  un  gonflement  très  accusé  de  la  région  paro¬ 
tidienne  droite,  avec  rougeur  de  la  peau  et  œdème  dur  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Pas  de  foyer  de  fluctuation. 

Au  thermocautère  je  pratique  une  incision  verticale  de  6  à  7  centi¬ 
mètres,  parallèle  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  commen¬ 
çant  en  arrière  du  lobule  de  l’oreille  et  se  terminant  au-dessous  de 
l’angle  de  la  mâchoire. 

J’incise  dans  une  épaisseur  de  1  centimètre  environ  le  parenchyme 
glandulaire,  de  coloration  rouge  foncé,  infiltré  de  liquides  exsudatifs. 
Par  la  pression  on  ne  fait  sourdre  aucune  gouttelette  de  pus  sur  la 
surface  de  section. 

Au-dessous  du  lobule  de  l’oreille,  je  fais  tomber  sur  l’incision  ver¬ 
ticale  une  incision  transversale  de  4  centimètres,  divisant  la  glande 
vers  le  milieu  de  sa  hauteur  et  à  une  profondeur  de  1  centimètre 
environ. 

Par  ces  incisions  on  fait  avec  la  sonde  cannelée  des  ponctions  du 
tissu  glandulaire  dans  différentes  directions,  sans  rencontrer  de  foyers 
purulents. 

17  septembre.  — •  Décédé. 

Autopsie  le  19  septembre.  —  On  incise  la  parotide,  et,  à  la  pression  des 
tranches  de  section,  on  fait  sourdre  de  petites  gouttelettes  de  pus  dis¬ 
séminées  et  du  volume  d’une  tête  d’épingle.  On  ne  trouve  pas  de  pus 
collecté. 

Obs.  IX.  —  B...,  4e  zouaves,  est  atteint,  depuis  le  10  décembre  1892, 
de  fièvre  typhoïde,  à  forme  adynamique. 

27  décembre.  —  Gonflement  très  douloureux  delà  région  parotidienne 
droite;  peau  œdématiée. 
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28  décembre.  —  La  tuméfaction  de  la  région  parotidienne  droite  a 
augmenté  considérablement;  l’œdème  s’étend  à  la  joue,  à  la  région 
sous-maxillaire  et  aux  régions  temporales  et  frontales. 

Mort  dans  la  soirée  du  28  décembre.  —  A  l’autopsie,  je  pratique  une 
incision  sur  toute  la  hauteur  de  la  loge  parotidienne  droite.  La  glande, 
très  tuméfiée,  présente  sur  la  coupe  un  aspect  granité,  avec  points 
blancs  sur  fond  rouge  bleuâtre. 

Les  points  blancs  sont  dus  à  du  pus  qu’on  fait  sourdre  par  la  pression. 
Presque  tous  les  acini  de  la  glande  contiennent  une  goutte  de  pus  plus 
ou  moins  forte,  mais  on  ne  trouve  nulle  part  de  gros  foyer  purulent. 


Dans  les  observations  I  et  II,  où  il  n’existait  que  des  abcès 
isolés,  peu  nombreux  et  de  volume  moyen,  on  pouvait  songer  à 
une  suppuration  des  ganglions  intra-parotidiens  par  infection 
lymphatique,  ou  bien  à  une  infection  canaliculaire  ascendante 
qui  serait  restée  limitée  à  quelques  lobules  de  la  glande;  tandis 
que  dans  les  autres  faits  il  semblait  s’agir  d’un  infection  canalicu¬ 
laire  diffuse,  telle  que  l’ont  bien  décrite  Claisse  et  Dupré. 

Sans  vouloir  insister  sur  la  symptomatologie  et  l’évolution  de 
ces  parotidites  suppurées  localisées  ou  diffuses,  je  me  contenterai 
de  mettre  en  vedette  les  quelques  particularités  que  présente  leur 
histoire  clinique. 

Dans  cinq  cas,  l’inflammation  fut  unilatérale,  et  quatre  fois  elle 
occupa  les  deux  glandes  parotides. 

Six  malades  guérirent  et  trois  succombèrent. 

Dans  un  cas,  nous  eûmes  à  constater  le  développement  d’une 
paralysie  faciale  unilatérale  qui  persista  après  l’incision  de  la 
glande,  mais  régressa  progressivement  et  à  peu  près  [complète¬ 
ment  dans  la  suite. 

Chez  deux  malades,  malgré  l’intervention  chirurgicale,  le  pus 
se  fit  jour  à  travers  une  perforation  de  la  paroi  antérieure  du  con¬ 
duit  auditif  externe. 

Ces  suppurations  de  la  parotide  peuvent  se  ranger  en  deux 
groupes  : 

a)  Abcès  localisés ,  du  volume  d’une  noisette,  d’une  noix  ou 
davantage,  au  nombre  de  un,  deux,  trois  ou  quatre,  siégeant  en 
des  points  variables  et  pouvant  occuper  le  prolongement  pharyn¬ 
gien,  comme  chez  deux  de  nos  malades  ; 

b)  Abcès  diffus  aréolaires,  du  volume  d’une  tête  d’épingle  à  un 
pois  ou  une  noisette,  intéressant  tous  les  acini  glandulaires. 

C’est  au  début  de  cette  dernière  forme  que  le  tissu  de  la  glande 
représente  à  la  coupe  sous  un  aspect  granité,  avec  points  blancs 
sur  fond  rouge  bleuâtre,  les  points  blancs  étant  dus  à  du  pus, 
plus  ou  moins  liquéfié,  qu’on  fait  sourdre  par  la  pression. 
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Traitement.  —  L’incision  me  paraît  devoir  être  le  seul  traite¬ 
ment  de  mise  dans  des  cas  de  ce  genre. 

Si  le  pus  est  collecté,  on  recherchera  la  situation  des  foyers 
purulents  par  les  moyens  cliniques  habituels  et  on  les  ouvrira 
en  utilisant  le  bistouri  pour  sectionner  les  plans  superficiels  de 
la  région,  et  la  sonde  cannelée  pour  dissocier  les  lobules  glandu¬ 
laires  et  pénétrer  dans  la  profondeur,  à  la  recherche  de  l’abcès. 

Les  incisions  seront  verticales  en  regard  du  corps  de  la  glande 
et  horizontales  au  niveau  de  sa  partie  antérieure,  pour  éviter  de 
couper  l’artère  transversale  de  la  face,  certaines  branches  du 
facial  et  le  canal  de  Sténon. 

En  présence  de  la  suppuration  diffuse,  on  devra  se  hâter  de 
débrider  la  loge  parotidienne  aussi  largement  que  possible  :  on 
pratiquera  une  incision  verticale  allant  du  tragus  jusqu’au-dessous 
de  l’angle  du  maxillaire  inférieur,  que  l’on  complétera  au  besoin 
par  une  incision  horizontale  antérieure,  comme  nous  l’avons  fait 
dans  l’observation  VIII,  ou  même  on  incisera  en  forme  de  H 
(observation  VII). 

Après  section  de  l’aponévrose,  il  faudra  inciser  la  glande  elle- 
même  au  thermocautère  ou  au  bistouri,  mais  ne  pas  pénétrer  à 
plus  de  un  centimètre  environ  de  profondeur,  et  en  progressant 
lentement,  pour  éviter  la  section  des  vaisseanx  et  des  nerfs  qui 
traversent  le  tissu  parotidien. 

On  ouvrira  ainsi  un  certain  nombre  d’abcès  aréolaires,  puis  on 
abandonnera  le  bistouri  pour  la  sonde  cannelée,  avec  laquelle  on 
pratiquera  dans  différentes  directions  des  puits  d’exploration 
qui  pourront  devenir  des  cheminées  d’évacuation  si  on  rencontre 
le  pus. 

Les  tranchées  et  les  puits  une  fois  creusés,  il  sera  nécessaire, 
immédiatement  et  les  jours  suivants,  de  pratiquer  le  massage  de 
la  parotide,  et,  par  des  pressions  centripètes,  d'exprimer  le  pus 
infiltré  et  de  le  faire  sourdre  à  l’extérieur  par  la  plaie  opératoire. 


Anévrisme  brachio-céphalique. 

M.  Guinard.  —  Le  rapport  de  M.  Lejars,  sur  une  observation  de 
M.  Riche  concernant  une  mort  rapide  après  la  ligature  de  l’artère 
axillaire  et  de  la  carotide  primitive,  remet  en  question  la  gravité 
ou  l’innocuité  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive  au  point  de 
vue  des  accidents  cérébraux  immédiats.  Vous  savez  que  cette 
question  me  passionne  depuis  quinze  ans  :  ce  sera  mon  excuse 
de  prendre  de  nouveau  la  parole  sur  ce  sujet,  qqi  paraissait 
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épuisé  après  notre  discussion  de  1904  (p.  686  et  p.  672  de  nos 
Bulletins).  On  me  pardonnera  d’autant  plus  aisément,  je  pense, 
que  je  vais  insister  sur  un  point  de  pratique  très  important  selon 
moi,  et  qui,  si  je  me  reporte  à  l’observation  de  M.  Riche,  n’est  pas 
connu  de  tous  les  chirurgiens.  Je  m’explique. 

La  question  est  la  suivante  :  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
peut-elle  donner  lieu  à  des  accidents  cérébraux  immédiats , 
c’est-à-dire  débutant  au  moment  même  où  on  serre  le  fil  (hémi¬ 
plégie,  crises  épileptiformes,  coma)? 

A  cette  question,  j’ai  répondu  ici  même,  en  1904,  par  la  néga¬ 
tive  :  je  crois  la  ligature  de  la  carotide  primitive  innocente,  ai-je 
dit,  pourvu  que  les  voies  anastomotiques  soient  intactes.  Je  le 
répète,  il  n’est  pas  question  ici  de  ligature  septique  ou  aseptique; 
il  ne  s’agit  que  d’accidents  physiques,  mécaniques,  de  troubles 
d'ischémie  encéphalique,  se  produisant  au  moment  où  on  serre  le 
fil  à  ligature.  (Pour  les  accidents  cérébraux  tardifs,  tout  le  monde 
admet,  depuis  la  démonstration  que  j’en  ai  donnée,  qu’ils  sont 
dus  à  de  l’infection.) 

Cette  proposition  souleva  un  toile  presque  général.  Chacun 
fouilla  dans  ses  souvenirs  et  apporta  des  faits  à  la  tribune.  Or, 
aucun  de  ces  faits  ne  rentrait  dans  les  conditions  que  je  deman¬ 
dais,  à  savoir  l 'intégrité  des  anastomoses  des  deux  systèmes  caroti¬ 
diens.  Chez  son  malade,  M.  Faure  avait  enlevé  le  maxillaire,  lié  la 
faciale  et  la  linguale,  détruisant  ainsi  la  grande  voie  anastomo¬ 
tique  d’une  carotide  externe  à  l’autre. 

Pour  le  cas  de  M.  Quénu,  il  s’agissait  d’une  récidive  d’épithé- 
lioma  de  la  bouche  dans  les  ganglions  du  cou  :  M.  Labbé  avait 
enlevé  antérieurement  «  l’épithélioma  de  la  bouche  »  ;  ici  encore, 
la  communication  entre  les  deux  carotides  externes  était  précaire 
ou  interrompue.  Enfin  M.  Reynier  nous  a  cité  de  mémoire  un 
accident  cérébral  immédiat  après  une  ligature  de  la  carotide 
interne ,  accident  survenu  dans  son  service  au  chirurgien  de 
garde.  Là,  je  fais  remarquer  que  nous  ne  sommes  plus  dans  la 
question.  Je  parle  de  la  carotide  primitive  et  non  de  la  carotide 
interne.  Il  est  clair  qu’au  point  de  vue  de  l’irrigation  encépha¬ 
lique,  la  ligature  de  la  carotide  interne  est  plus  anémiante  que 
celle  de  la  carotide  primitive,  puisqu’elle  supprime  tout  le  sang 
venant  de  la  carotide  externe  du  côté  opposé.  Lier  la  carotide 
interne  équivaut  à  lier  la  carotide  primitive,  et  à  lier  aussi  la  lin¬ 
guale  et  la  faciale,  comme  dans  les  deux  cas  cités  plus  haut. 

Reste  l’observation  de  M.  Chavasse,  à  laquelle  je  n’ai  fait 
allusion  en  1904  qu’avant  de  l’avoir  lue  dans  tous  ses  détails,  parce 
qu’elle  ne  nous  a  été  présentée  in  extenso  qu’à  une  séance  ulté¬ 
rieure  (le  6  juillet  1904,  p.  714),  Au  moment  où  M.  Chavasse  serrait 
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son  fil,  survinrent  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne,  et  le  malade 
succomba  dans  la  soirée.  Mais  attendez  :  c’était  un  Arabe  de  vingt 
ans,  qui  avait  reçu  un  coup  de  feu  à  bout  portant,  et  voici  les 
lésions  qu’il  présentait  :  «  Les  parties  molles  de  la  région  latérale 
droite  du  cou,  dit  M.  Chavasse,  l’extrémité  inférieure  de  la  glande 
parotide  et  la  glande  sous-maxillaire  en  entier  sont  dilacérées,  le 
sterno-mastoïdien  est  emporté,  dans  sa  partie  moyenne;  la  plaie 
arrive  jusque  sur  le  bord  du  larynx,  et  là  s’est  produit  un  décol¬ 
lement  avec  un  éclatement  de  la  peau  qui  remonte  jusqu’au  bord 
libre  de  la  lèvre  inférieure,  fendue  dans  toute  sa  hauteur  sur  le 
côté  gauche  du  menton.  La  partie  moyenne  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  a  disparu,  emportée  par  la  charge...  L’os  hyoïde  est  fracturé 
et  sa  grande  corne  droite  a  disparu...  L’aspect  des  lésions  est 
véritablement  effrayant...  ».  Et  notez  que  c’est  après  sept  jours 
seulement  que  la  ligature  de  la  carotide  a  été  faite,  pour  parer 
à  des  hémorragies  incessantes  qui  menaçaient  gravement  la  vie 
du  blessé.  Qui  pourra  s’étonner  àprès  cela  que  cette  ligature  ait 
pu  déterminer  des  accidents  cérébraux  immédiats?  N’y  avait-il 
pas  là  réunies  les  deux  conditions  les  plus  mauvaises  que  j’ai 
signalées  (1904,  p.  693),  c’est-à-dire  :  1°  les  grandes  hémorragies 
qui  diminuent  la  tension  artérielle,  et  2°  la  destruction  de  la  voie 
anastomotique  intercarotidienne  externe? 

Cette  voie  anastomotique  d’une  carotide  externe  à  l’autre  est 
considérable,  et  quand  elle  est  intacte,  la  moitié  du  sang  de  la 
carotide  primitive  gauche  vient,  par  cette  large  voie  linguo-faciale, 
remplir  la  carotide  interne  droite  et  irriguer  l'hémisphère  céré¬ 
bral  droit.  Il  est  facile  de  s’en  assurer  en  poussant  une  injection 
de  bas  en  haut  par  la  carotide  primitive  gauche,  après  avoir  lié  la 
carotide  primitive  droite.  L’injection  passe  instantanément  de  la 
carotide  externe  gauche  dans  la  droite  par  la  linguale,  la  faciale, 
etc.,  et  de  la  carotide  externe  droite  dans  la  carotide  interne  droite 
et  la  sylvienne. 

D’ailleurs,  M.  Lejars,  après  un  travail  bibliographique  soigné 
et  fait  suivant  sa  méthode  coutumière,  sans  autre  parti  pris  que 
d’arriver  à  la  vérité,  vint  ici  avec  une  statistique  de  mille  cas 
(exactement  997)  de  ligature  de  la  carotide  primitive,  démontrer 
que,  dans  presque  tous  les  cas  malheureux,  «  les  accidents  et 
l’issue  trouvent  leur  explication  dans  une  affection  surajoutée, 
ou  dans  les  conditions  spéciales  de  l’intervention  :  affection  du 
cœur  ou  des  vaisseaux,  anémie  aiguë,  ligature  des  deux  caro¬ 
tides,  etc...  »  (Lejars,  1904,  p.  688). 

Bref,  nous  en  étions  là,  et  la  conclusion  qui  semblait  s’imposer 
après  notre  discussion  de  1904  était  bien  comme  je  l’avais  dit 
tout  d’abord,  «  que  chez  un  sujet  dont  les  deux  systèmes  caroti- 
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diens  et  vertébraux  sont  sains,  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
ne  donne  pas  d’accidents  cérébraux  au  moment  où  on  serre  le 
fil  »  (1904,  p.  693). 

Dans  une  très  remarquable  thèse  toute,  récente,  le  Dr  de  Four- 
mestraux  (de  Chartres)  était  arrivé  aux  mêmes  conclusions.  «  Les 
accidents  cérébraux  immédiats,  dit-il,  présentent  une  extrême 
rareté  »  (p.  18).  Malgré  des  recherches  très  consciencieuses,  il  n’a 
trouvé  que  les  cas  que  j’ai  cités  plus  haut.  Il  ajoute  (p.  19)  : 
«  L’existence  de  ces  accidents  est  si  rare  qu’elle  a  été  contestée 
avec  une  grande  apparence  de  raison.  » 

Je  dirai  que  si  M.  de  Fourmestraux  avait  pensé  à  l’intégrité 
nécessaire  des  voies  anastomotiques,  il  aurait  pu  éliminer  même 
ces  cas-là,  comme  je  viens  de  le  faire.  Je  faisais  remarquer  lundi 
dernier  à  mes  élèves,  en  enlevant  une  langue  après  ligature  de  la 
carotide  externe,  combien  l’hémorragie  était  abondante.  Cela' 
monlre  bien  l’importance  du  courant  sanguin  qui  va  d’une  caro¬ 
tide  à  l’autre,  courant  qu’on  interrompt  dès  qu’on  lie  la  faciale  et 
la  linguale  pour  une  raison  quelconque. 

Mais  voici  que  M.  Lejars  vient  nous  rapporter  une  observation 
de  M.  Riche  qui,  à  première  vue,  semble  absolument  contraire 
à  ma  proposition.  Le  malade  ici  remplit  les  conditions  que  je 
demandais.  Il  est  porteur  d’un  anévrisme  brachio-céphalique;  la 
carotide  gauche,  soigneusement  examinée,  bat  parfaitement  :  et 
pourtant  «  le  malade  (après  la  ligature  de  l’axillaire  et  de  la  caro¬ 
tide  primitive)  est  reporté  dans  son  lit  à  dix  heures  trois  quarts; 
à  onze  heures  il  est  dans  le  coma...  la  mort  survient  à  midi  ». 

Eh  bien,  malgré  toutes  les  apparences,  je  ne  suis  pas  encore 
convaincu,  au  risque  de  sembler  apporter  dans  cette  question 
une  obstination  niaise  indigne  de  vous  et  moi.  Et  si  je  prends  la 
parole,  c’est  qu’un  point  capital  de  l’observation  de  M.  Riche  n’a 
pas  été  mis  en  lumière.  M.  Riche  a  lié  l'axillaire  avant  de  lier  la 
carotide  primitive.  Or,  je  crois  qu’il  est  absolument  nécessaire  de 
lier  en  premier  lieu  la  carotide.  C’est  là  un  précepte  qu’il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  dans  cette  opération.  Si  on  commence  par  lier 
la  sous-clavière  ou  l’axillaire,  ce  qui  est  à  peu  près  la  même  chose 
au  point  de  vue  mécanique,  que  se  passe-t-il  du  côté  delà  poche 
anévrismale?  Je  n’en  sais  rien  au  juste  :  mais  assurément,  il  y  a 
dans  cette  poche  un  déséquilibre  immédiat  et  brusque,  un  change¬ 
ment  de  statique,  un  remous,  qui  peut  chasser  dans  la  carotide 
primitive  une  embolie  fatale.  Pareil  fait  se  produira,  me  dira-t-on, 
si  on  lie  d’abord  la  carotide  :  mais  alors  l’embolie  sera  projetée 
du  côté  de  la  sous-clavière,  où  elle  ne  saurait  provoquer  des  acci¬ 
dents  comparables  à  ceux  des  embolies  cérébrales. 

Et  j’en  reviens  à  ce  que  je  disais  en  1904  :  je  demande  qu’on 
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nous  apporte  une  observation  dans  laquelle  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  faite  avant  ou  sans  la  ligature  sous-clavière  ou  axil- 
laire  a  causé  des  accidents  cérébraux  immédiats. 

Et  au  point  de  vue  pratique,  pour  cette  merveilleuse  opération 
de  la  «  ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous- 
clavière  »  pour  la  cure  des  anévrismes  de  la  base  du  cou,  j’in¬ 
siste  sur  ce  détail  de  technique  qui  selon  moi  est  très  important  : 
il  faut  toujours  commencer  l'opération  par  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide ,  pour  que  l’excès  de  tension,  le  remous,  produits  dans  la 
poche  anévrismale  par  la  ligature  de  la  sous-clavière,  et  aussi 
pour  que  les  manœuvres  du  lavage  et  du  brossage  de  la  peau  sur 
la  région  claviculaire,  proche  de  l’anévrisme,  ne  risquent  pas  de 
mobiliser  un  embolus  du  côté  de  l’encéphale.  J’ajoute  même  qu’on 
doit  avoir  soin,  en  aseptisant  la  peau  pour  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive,  de  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  ne 
pas  malaxer  la  poche  anévrismale.  M.  Riche  n’a  pu  malheureuse¬ 
ment  faire  l’autopsie  de  son  opéré  :  mais  je  crois  bien  que  s’il 
l’avait  faite,  il  aurait  trouvé  une  embolie  sylvienne  partie  de  la 
poche  anévrismale.  11  me  paraît,  dans  tous  les  cas,  logique  de 
commencer  cette  opération,  comme  je  l’ai  dit,  en  supprimant  toute 
communication  entre  la  poche  et  l’encéphale.  Et  ce  rapport  excel¬ 
lent  de  M.  Lejars  n’aura  pas  été  inutile  s’il  a  été  l’occasion  de 
mettre  en  lumière  ce  précepte  que  je  considère  comme  capital 
dans  la  cure  des  anévrismes  de  la  base  du  cou  par  la  méthode  de 
Brasdor. 

Et  si  j’insiste  ainsi,  c’est  que  ce  précepte  n’est  assurément  pas 
très  connu,  puisqu’il  a  pu  échapper  à  un  chirurgien  delà  valeur  de 
notre  collègue  M.  Riche. 

Ces  réflexions  faites  sur  l’observation  de  M.  Riche,  je  souscris 
sans  réserve  aux  conclusions  si  prudentes  de  M.  Lejars  :  a  La  liga¬ 
ture  carotidienne  a  perdu  presque  tous  ses  dangers,  mais  il  est 
sage  de  réserver  encore  une  part,  si  petite  soit-elle,  aux  mauvaises 
chances  d’un  dénouement  imprévu  et  de  ne  pas  conclure  à  une 
bénignité  absolue.  »  Je  laisse  ainsi  une  petite  part  aux  anomalies 
artérielles,  à  la  rigueur  possibles.  J’en  dirais  d’ailleurs  autant  de 
n’importe  quelle  opération. 

M.  Quénu.  —  Je  trouve  que  M.  Guinard  a  éliminé  un  peu  rapi¬ 
dement  l’observation  que  j’ai  citée  jadis  dans  laquelle  des  acci¬ 
dents  cérébraux  immédiats  ont  suivi  la  suite  de  la  ligature  de  la 
carotide  primitive.  Mon  malade,  opéré  plusieurs  mois  antérieure¬ 
ment  par  M.  Labbé,  pour  un  épithéliome  de  la  bouche,  avait  eu 
une  récidive  dans  les  ganglions  du  cou  qui  s’ulcérèrent.  Je  fus 
appelé  d’urgence  et  trouvai  les  internes  appuyant  à  tour  de  rôle 


1154 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


sur  une  éponge  appliquée  contre  l’ulcération  du  cou  et  par  où, 
suivant  leurs  renseignements,  s’était  échappé  un  jet  artériel.  Les 
internes  continuant  leur  compression,  j’incisai  au-dessous  de  leurs 
doigts,  mis  à  découvert  la  carotide  primitive  et  plaçai  mon  fil. 
Avant  de  serrer,  je  fis  cette  réflexion  :  Que  va-t-il  se  passer?  Je 
serrai,  et  immédiatement  le  malade  tomba  dans  un  coma  dont  il 
ne  se  releva  plus.  On  ne  peut  réellement  invoquer  ici  une  altéra¬ 
tion  de  la  circulation  inter-carotidienne,  parce  qu’on  avait  pu  lier 
une  faciale  six  mois  ou  un  an  auparavant.  Aucune  ligature  préa¬ 
lable  de  la  carotide  externe  n’avait  été  pratiquée. 

Avec  plus  de  raison  pourrait-on  invoquer  l’état  d’anémie  dans 
lequel  les  hémorragies  avaient  plongé  mon  malade.  On  peut  dire 
qu’une  tension  cérébrale  déjà  affaiblie  par  les  hémorragies  subit 
du  fait  de  la  ligature  une  diminution  telle  qu’elle  fut  suffisante 
pour  déterminer  une  anémie  cérébrale  brusque  et  grave.  Il  faut 
donc  ne  pas  écarter  absolument  cette  possibilité  d’accidents 
immédiats  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Tout 
ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  ces  accidents  ne  semblent  se  pro¬ 
duire  que  dans  des  conditions  particulières  et  que  les  hémor¬ 
ragies  antérieures  comptent  parmi  ces  conditions. 

M.  Moty.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  faire  en  février  dernier  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  gauche  pour  une  hémorragie 
pharyngée  consécutive  à  un  abcès  rétro-amygdalien  spontané¬ 
ment  ouvert  dans  le  pharynx.  Le  malade  avait  eu  trois  hémorragies 
consécutives  dans  la  nuit,  et  sa  situation  semblait  désespérée 
quand  je  le  vis  à  cinq  heures  et  demie  du  matin  :  peau  froide, 
pouls  difficile  à  sentir.  Cocaïnisation  immédiate,  mise  à  nu  du 
paquet  carotidien  par  l’incision  classique,  isolement  de  l’artère 
et  double  ligature  au  catgut  sans  section  du  vaisseau.  Sous 
l’influence  du  sérum  artificiel  le  malade  se  relève  assez  rapidement, 
l’hémorragie  ne  se  reproduit  pas,  et,  au  bout  de  quarante-huit 
heures,  tout  danger  semble  écarté  sans  qu’aucun  phénomène 
cérébral  eût  pu  être  noté  au  moment  de  la  ligature. 

La  guérison  suivit  son  cours  normal;  la  fièvre,  qui  était  peu 
élevée,  disparut  au  bout  de  quelques  jours,  mais  dix  à  douze 
jours  après  l’intervention,  on  me  rend  compte  que  le  malade  a  été 
atteint  dans  la  journée  d’amaurose  brusque  totale  de  l’œil  gauche 
sans  autre  symptôme;  je  diagnostiquai  une  amaurose  hystérique, 
en  raison  de  l’absence  de  signes  ophtalmoscopiques  importants 
d’après  l’examen  de  MM.  les  médecins-majors  de  lre  classe  Guibal 
et  Delporte,  et  la  vision  reparut  en  effet  le  lendemain  aussi  rapi¬ 
dement  qu’elle  avait  disparu  la  veille. 

En  somme,  malgré  la  faiblesse  du  malade  au  moment  de  l'opé- 
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ration,  aucun  phénomène  particulier  n’apparaît  au  moment  de  la 
ligature,  et  ce  fait  est  d’autant  plus  significatif  que  les  pulsations 
de  la  faciale  et  de  la  temporale  gauches  observées  pendant  les 
deux  mois  qui  suivirent,  ne  furent  réellement  perceptibles  que 
quinze  jours  après  l’intervention  et  restaient  encore  très  faibles 
au  moment  où  le  malade  reprit  son  service  après  deux  mois  de 
congé  ;  cette  observation  vient  donc  à  l’appui  des  idées  soutenues 
par  notre  collègue  M.  Guinard. 


Sur  l’intervention  immédiate  dans  les  coups  de  feu  de  l'oreille. 

M.  Paul  Reynier.  —  Après  l’intéressant  rapport  de  mon  ami 
Picqué,  j’avais  demandé  la  parole;  je  n’avais  l’intention  que  de 
dire  quelques  mots  pour  appuyer  en  grande  partie  les  conclusions 
du  rapporteur,  et  j’avoue  qu’aujourd’hui  ce  n’est  presque  qu’en 
hésitant  que  je  monte  à  la  tribune,  trouvant  qu’en  me  donnant 
la  parole  un  mois  après,  on  donne  bien  de  l’importance  à  cette 
discussion,  dans  laquelle  nous  sommes  tous  à  peu  près  d’accord, 
et  qui  aurait  peut-être  gagné  à  être  terminée  dans  la  même  séance. 

Nous  sommes  tous,  en  effet,  d’avis  avec  MM.  Berger,  Picqué, 
Legueu,  Lejars,  que  quand  le  projectile  est  resté  dans  l’oreille  et 
qu’il  est  encastré  soit  entre  la  pyramide  et  la  mastoïde,  ou  qu’il  a 
pénétré  dans  le  rocher,  il  vaut  mieux  intervenir,  et  qu’il  ne  faut 
pas  abandonner  ce  projectile  à  cause  des  accidents  d’infection  inté¬ 
rieure  auxquels  il  expose.  Et  je  suis  persuadé  que  M.  Ghauvel, 
qui  autrefois  plaidait  pour  la  temporisation,  serait  d’accord  avec 
nous  pour  intervenir,  aujourd’hui  que  nous  disposons  pour  ces 
interventions  de  moyens  de  recherches  que  nous  n’avions  pas 
autrefois,  tels  que  la  radiographie. 

Celle-ci,  en  effet,  nous  permet  non  seulement  de  localiser  les 
projectiles,  mais,  avec  les  appareils  de  Remy  ou  celui  de  Contre- 
moulins,  nous  guide  avec  une  grande  sécurité  dans  leur  recherche, 
nous  évitant  les  opérations  à  grand  délabrement. 

Le  projectile  localisé  dans  l’oreille,  se  pose  l’indication  de  la 
voie  pour  y  arriver. 

Or,  ayant  eu  relativement  assez  souvent  à  intervenir  dans  des 
cas  pareils,  je  voulais  faire  remarquer  à  M.  Picqué  qu’on  ne  peut 
ainsi  théoriquement  donner  un  manuel  opératoire,  qui  se 
modifiera  suivant  chaque  cas  particulier.  Tout  au  plus  peut-on 
donner  quelques  règles  de  conduite  pour  ces  interventions. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que  le  plus  souvent,  si  j’en 
juge  par  ma  pratique  personnelle,  le  coup  de  feu  dans  l’oreille 
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avec  des  revolvers  d’occasion,  n’occasionne  pas  des  désordres 
aussi  graves  qu’on  pourrait  le  supposer,  et  dans  la  grande  majorité 
des  cas  la  balle  va  se  loger  entre  la  pyramide  et  la  mastoïde  — 
surtout,  quand,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  le  coup  de  feu  a  été  tiré 
dans  l’oreille  droite.  —  La  position  qu’on  donne  fatalement  au 
pistolet,  qui  se  trouve  dirigé  un  peu  obliquement,  la  gueule  du 
canon  tournée  vers  l’apophyse  mastoïde,  explique  le  fait. 

Sur  mes  six  cas,  j’ai  trouvé  cette  balle  une  fois  dans  le  conduit 
auditif,  d’où  je  pus  l’extraire  avec  une  pince,  deux  fois  logée  dans 
l’apophyse  mastoïde,  une  fois  ayant  coupé  le  nerf  facial  et  déter¬ 
miné  une  paralysie,  une  fois  coincée  entre  le  rocher  et  l’apophyse 
mastoïde,  et  une  fois  s’étant  engagée  dans  le  rocher,  l’ayant  fait 
éclater  et  s’étant  portée  vers  la  caisse  en  effondrant  la  paroi  du 
conduit.  Une  fois  enfin,  et  il  s’agissait  d’un  gaucher  qui  s’était 
tiré  dans  l’oreille  gauche,  la  balle  avait  pénétré,  traversant  les 
parois  du  conduit  auditif  en  avant,  dans  la  fosse  ptérygomaxillaire. 

Or,  pour  les  quatre  derniers  cas,  la  radiographie,  à  laquelle 
j’avais  eu  recours  a  été  très  utile  pour  localiser  le  projectile. 

Sauf  dans  le  dernier  cas,  où  j’utilisai  la  voie  préauriculaire 
avec  succès,  me  guidant  sur  ce  que  m’indiquait  la  radiographie, 
dans  les  quatre  autres  cas  j’ai  enlevé  la  balle  par  la  voie  rétroau- 
riculaire. 

Je  faisais  une  incision  dans  le  sillon  de  l’oreille  comme  pour  la 
trépanation  de  l’antre,  incision  que  je  prolongeais  en  haut,  con¬ 
tournant  le  pavillon  de  l’oreille. 

Je  décollais  tout  le  conduit  auditif  cartilagineux,  le  rejetant  en 
avant,  mettant  ainsi  à  découvert  la  face  antérieure  de  la  mastoïde 
et  la  caisse.  Deux  fois,  par  cette  manœuvre,  j’arrivai  presque  de 
suite  sur  le  projectile. 

Une  fois,  la  balle  étant  plus  profonde,  me  guidant  avec  l’appa¬ 
reil  Trouvé,  il  me  fallut,  avec  la  gouge  à  main  et  le  ciseau, 
agrandir  son  trajet;  j’arrivai  ainsi  à  faire  sauter  le  toit  de  la 
caisse  et  la  partie  écailleuse  de  la  mastoïde,  qui  est  sur  le  pro¬ 
longement  de  l’apophyse  zygomatique. 

La  dure-mère  fut  mise  ainsi  à  nu,  et  j’arrivai  dans  la  fosse  céré¬ 
brale  moyenne,  au-dessus  de  la  face  antéro-supérieure  du  rocher, 
Or,  cette  face  était  à  sa  base  éclatée,  et,  en  dégageant  les  esquilles, 
je  mis  à  découvert  la  balle,  que  je  relirai. 

J’ai  fait  là  à  peu  près  l’opération  dont  parlait  M.  Picqué.  Mais  ce 
n’était  pas  une  opération  réglée,  car  je  me  suis  surtout  laissé  con¬ 
duire  par  le  trajet  de  la  balle;  et  je  crois  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas  c’est  ce  qui  arrivera. 

En  faisant  systématiquement  des  incisions  à  la  gouge,  vous 
risquez  dans  cette  région  d’aggraver  les  lésions  et  de  détruire  des 
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organes  que  la  balle  a  épargnés,  tels  que  les  canaux  semi-circu¬ 
laires,  dont  je  crains  toujours  la  lésion,  car  elle  détermine  par 
la  suite  des  accidents  autrement  graves  que  ceux  que  pourrait 
occasionner  la  conservation  de  la  balle. 

Pour  me  résumer,  je  crois  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
le  décollement  de  l’oreille  et  son  rejet  en  avant  suffiront  pour 
permettre  l’exploration  et  même  les  manœuvres  complémen¬ 
taires  que  nécessite  l’extraction  de  la  balle  quand  la  radiographie 
a  montré  qu’elle  s’est  dirigée  et  qu’elle  s’est  coincée  entre  la 
mastoïde  et  le  rocher,  ou  que  dans  cette  direction  elle  a  pénétré 
plus  loin.  J’ajoute  que  l’appareil  Trouvé  rend  de  très  grands 
services,  qu’il  peut  être  stérilisé,  et  que  sa  sonnerie,  quand  le 
stylet  rencontre  la  balle,  vous  donne  une  certitude  qu’on  est 
heureux  d’avoir  en  pareille  circonstance. 

M.  Schwartz.  —  La  discussion  sur  ce  point  important  de  chi¬ 
rurgie  était  en  cours,  quand  rentra  dans  mon  service,  le  3i  octobre 
1907,  un  blessé  que  j’avais  déjà  soigné  en  avril  dernier. 

Le  5  avril  1907,  il  se  tira  à  peu  près  à  bout  portant  un  coup  de 
revolver,  calibre  7,  dans  l’oreille.  Il  fut  apporté  dans  notre  service. 
Nous  trouvons  un  blessé  relativement  peu  touché  comme  état 
général;  aucun  phénomène  cérébral.  Pas  d’hémorragie  sérieuse, 
mais  un  suintement  de  sang  peu  abondant  par  un  orifice  qui  inté¬ 
resse  la  peau  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif  externe, 
qui  est  refoulée  par  un  gonflement  étendu  qui  interdit  toute 
exploration  de  l’oreille  externe.  Le  blessé  ne  peut  ouvrir  facile¬ 
ment  la  bouche,  par  suite  de  violentes  douleurs  dans  les  mouve¬ 
ments  de  la  mâchoire  inférieure;  il  a  un  peu  de  diminution  de 
l’acuité  auditive,  et  entend  la  montre  à  4  à  5  centimètres  du  con¬ 
duit.  Le  blessé  ne  souffrant  que  peu,  ne  saignant  pas,  n’ayant 
aucun  signe  de  pénétration  crânienne,  et  l’exploration,  avec  un 
stylet,  de  la  plaie,  ne  me  donnant  aucun  renseignement,  je  remets 
la  recherche  du  projectile  à  plus  tard,  quand  on  pourra  faire  une 
radiographie. 

Je  me  suis  trouvé  plusieurs  fois  très  bien  de  l’emploi  de  l’appa¬ 
reil  de  Trouvé  pour  la  recherche  des  projectiles  profonds,  mais 
je  ne  pus  me  le  procurer  facilement.  Toujours  est-il  que  le  blessé 
se  trouvant  bien  quitte  l'hôpital,  après  qu’une  radiographie  nous 
a  montré  que  la  balle  siégeait  dans  le  temporal,  immédiatement 
en  avant  du  conduit  auditif  externe.  11  nous  promet  de  revenir 
s’il  ressent  le  moindre  inconvénient  de  la  présence  du  projectile. 
La  plaie  s’est  fermée  et  il  n’y  a  plus  aucune  suppuration. 

Nous  ne  le  voyons  plus  jusqu’au  31  octobre  dernier.  Il  nous 
-revient  parce  que,  dit-il,  il  souffre  de  la  tête,  qu’il  a  des  troubles 
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bizarres  de  perte  de  mémoire,  de  changement  de  caractère.  Il 
demande  que  je  lui  enlève  sa  balle. 

Je  fis  faire  par  M.  Infroy  une  nouvelle  radiographie,  en  le 
priant  de  marquer  ses  points  de  repère  de  façon  à  trouver  facile¬ 
ment  le  projectile.  C'est  ce  qui  fut  fait. 

Vous  pouvez  voir  d’après  la  radiographie  que  la  balle  était  logée 
dans  le  temporal,  en  avant  du  conduit  auditif,  presque  immédiate¬ 
ment  derrière  l’articulation  temporo-maxillaire  ;  elle  envoie  un 
prolongement  vers  le  haut,  le  plomb  s’étant  déformé  contre  l’os. 

Une  incision  faite  en  avant  du  conduit  me  conduit  profondé¬ 
ment  jusque  sur  le  muscle  temporal,  qui  est  sectionné  au  niveau 
de  son  tendon  et  suivant  sa  direction. 

Profondément  encastrée  dans  l’os,  au-dessous  du  muscle,  je 
vois  la  balle,  qui  tranche,  par  sa  face  noire,  sur  la  périphérie. 
Avec  une  gouge,  je  la  mobilise,  et  parviens  à  l’extraire  très  faci¬ 
lement  avec  une  pince  de  Kocher.  Vous  pouvez  vous  rendre 
compte  de  sa  déformation  par  division  en  deux  parties,  dont  une 
s’est  enfoncée  verticalement  dans  l’os.  Trois  points  de  suture  sur 
la  peau;  drainage  avec  une  petite  mèche  de  gaze  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Réunion  immédiate,  etc. 

Voici  un  cas,  certes,  où,  quoique  la  balle  eût  pénétré  dans 
l’oreille,  j’aurais  eu  tort  d’aller  la  chercher  de  parti  pris  par  la 
région  pétro-mastoïdienne.  C’est  dire  qu’il  ne  doit  y  avoir  aucune 
formule  absolue,  quand  il  s’agit  de  la  recherche  des  projectiles 
dans  le  rocher;  après  s’être  rendu  compte  de  leur  emplacement 
exact,  et  cela  n’est  pas  souvent  possible  immédiatement  après  la 
blessure,  il  faut  les  chercher  par  la  voie  qui  conduit  le  plus  faci¬ 
lement  et  le  plus  directement  sur  eux.  Ce  sera  le  plus  souvent 
par  derrière  qu’il  faudra  passer,  je  le  veux  bien,  mais  enfin  la 
voie  antérieure  peut  être  utile  aussi,  comme  le  montre  notre  cas. 


Rapport. 

Tumeur  para-inlestinale,  par  M.  Robert  Proust. 


Rapport  par  M.  LEJAKS. 


L’observation  que  nous  a  lue,  le  30  octobre  dernier,  M.  Robert 
Proust,  nous  ramène  à  l’intéressante  question  des  tumeurs  inflam¬ 
matoires  de  l’abdomen  qui  simulent  le  néoplasme,  autrement 
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dit  de  ces  phlegmons  chroniques  juxta-intestinaux,  de  ces  péri¬ 
tonites  localisées,  chroniques  et  scléreuses,  qui  revêtent  l’aspect 
physique  du  cancer,  qui  provoquent  des  accidents  de  compression 
ou  d’obstruction,  s’accompagnent  d’une  déchéance  suspecte  de 
l’état  général,  et  demeurent  souvent,  même  après  l’intervention, 
d’une  interprétation  fort  malaisée.  Il  arrive  que  l’examen  histolo¬ 
gique,  ou  encore  que  l'observation  ultérieure  permettent  seuls 
de  venir  au  diagnostic  :  les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  très 
rares  ;  ils  valent,  certes,  qu’on  les  étudie. 

Dans  le  cas  de  M.  Robert  Proust,  l’évolution  des  accidents 
et  les  conditions  dans  lesquelles,  ils  s’étaient  successivement 
produits,  laissaient,  en  réalité,  peu  de  vraisemblance  à  l’hypo¬ 
thèse  d’un  néoplasme  vrai  ;  mais,  la  tumeur  en  main,  on  ne  peut 
rien  conclure,  et  finalement  l’entérectomie  fut  praliqùée.  11  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  trente-deux  ans,  dont  les  antécédents  ne  pré¬ 
sentaient  rien  de  particulier,  qui  avait  eu  deux  grossesses  nor¬ 
males  et  une  fausse  couche  de  deux  mois,  et  qui  avait  commencé 
à  souffrir  du  ventre  en  juillet  1905  ;  on  ne  sait  rien  de  très  précis 
sur  cette  première  période  ;  mais,  en  septembre  1905,  une  laparo¬ 
tomie  était  faite,  dans  un  des  services  dé  l’hôpital  Saint-Antoine, 
et  les  deux  ovaires  enlevés. 

Ce  fut  le  début  d’une  longue  série  de  complications  qui  ne 
devaient  finir  qu’un  an  après,  par  l’opération  de  M.  Proust.  La 
malade  avait  quitté  l’hôpital  avec  une  plaie  incomplètement  cica¬ 
trisée:  deux  mois  plus  tard,  en  décembre,  au  cours  d’un  éternue¬ 
ment,  la  paroi  se  rompt  au  niveau  d’un  point  non  encore  réuni, 
un  peu  d’épiploon  prolabe  au  dehors.  Ramenée  à  l’hôpital  avec  un 
début  de  péritonite,  la  malade  subit  une  nouvelle  opération,  et  la 
paroi  réparée  guérit  en  trois  semaines.  Nouvelle  sortie.  Mais, 
depuis  lors,  des  douleurs  lancinantes  ne  cessent  de  se  faire  sentir 
surtout  dans  le  flanc  gauche  :  à  ce  niveau,  une  grosseur  paraît,  du 
volume  d’une  noix  d’abord,  et  qui  s’accroît  de  plus  en  plus  ;  de  la 
fièvre  se  montre  (jusqu’à  -40  degrés).  Après  un  stade  d’accalmie, 
les  douleurs  reprennent,  et,  en  mai  1906,  la  malade  entrait  à 
l’hôpital  Broca  :  on  constatait  alors,  du  côté  gauche  du  ventre, 
une  tumeur  manifeste,  qu’on  pouvait  saisir  entre  les  deux  mains. 

La  troisième  laparotomie  est  pratiquée  le  2  juin  1906,  par  M.  le 
professeur  Pozzi  :  le  ventre  ouvert,  on  découvre  que  la  tumeur  du 
flanc  gauche  est  constituée  par  l’épiploon  adhérent;  on  le  décolle 
et  le  résèque,  après  ligature. 

Le  7  juillet,  l’opérée  rentre  chez  elle;  le  17,  elle  revenait  :  elle 
souffre  toujours  du  côté  gauche,  elle  a  eu  de  la  fièvre  ;  «  à  la  pal¬ 
pation,  on  sent  un  gâteau  très  dur,  assez  superficiel,  dans  le  flanc 
gauche,  plus  profond  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  fosse 
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iliaque.  Il  s’étend  à  droite,  un  peu  au  delà  de  l’ombilic,  en  bas, 
jusqu’à  une  ligne  horizontale  partant  de  l’épine  iliaque  antéro- 
inférieure.  Il  semble  que,  dans  sa  partie  inférieure,  cette  masse 
soit  globuleuse  ». 

Ce  fut  dans  ces  conditions  que  M.  Proust  intervint  de  nouveau, 
le  3  août  (c’était  la  quatrième  laparotomie).  Il  incisa  sur  le  bord 
externe  du  droit.  «  A  l’exploration  de  l’abdomen,  écrit-il,  on  ren¬ 
contre,  au  niveau  de  l’angle  gauche  du  côlon,  une  masse  du 
volume  d’une  grosse  noix,  dure,  et  au  contact  de  l’intestin,  qu’on 
tâche  d’extérioriser.  A  ce  niveau  sont  de  nombreuses  adhérences 
intestinales.  Après  les  avoir  libérées,  on  constate  que  la  tuméfac¬ 
tion  est  située  dans  l’épaisseur  du  mésocôlon  transverse  et  com¬ 
plètement  adhérente  au  côlon,  dont  elle  réduit  la  lumière.  Macros¬ 
copiquement,  il  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit  d’une  infiltration 
tuberculeuse  ou  néoplasique.  »  On  pratique  la  résection  du  côlon 
sur  une  étendue  de  10  centimètres  environ,  et  on  fait  l’anasto¬ 
mose  en  canon  de  fusil. 

La  malade  guérit  simplement  et  sort  le  1er  septembre.  Elle  a  été 
revue  en  octobre  dernier,  treize  mois  après  la  dernière  interven¬ 
tion  ;  elle  ne  souffre  plus  et  se  plaint  seulement  d’une  volumi¬ 
neuse  éventration  médiane. 

A  l’examen  de  la  pièce,  on  constate  que  l’intestin  est  de  calibre 
normal,  sauf  en  un  point  où  un  éperon  saillant  le  rétrécit  des 
deux  tiers  environ;  cet  éperon  correspond  exactement  à  une 
tumeur,  grosse  comme  une  noix,  développée  au  contact  des  tuni¬ 
ques  intestinales,  au  point  où  l’épiploon  se  fusionne  avec  le  méso¬ 
côlon  transverse.  Sur  une  coupe,  cette  tumeur,  d’un  gris  rosé,' 
assez  nettement  limitée,  vient  au  contact  immédiat  de  la  paroi 
intestinale,  sensiblement  épaissie  à  ce  niveau,  mais  elle  ne  se 
fusionne  pas  avec  elle.  L’analyse  histologique  a  montré  que  les 
lésions  de  la  paroi  intestinale,  épaissie,  au  niveau  de  l’éperon 
saillant  dans  la  cavité,  sont  constituées  par  de  l’inflammation 
ancienne  et  de  la  sclérose,  sans  aucune  trace  d’un  processus  néo¬ 
plasique  quelconque  ;  quant  à  la  tumeur,  elle  est  formée  de  tissu 
scléreux,  très  vasculaire,  englobant  des  lobules  adipeux  dissé¬ 
minés  ;  ce  tissu  est  le  siège  d’une  inflammation  extrêmement  mar¬ 
quée;  il  est  riche  en  vaisseaux  dilatés,  gorgés  de  sang,  et  criblé 
de  leucocytes,  en  majorité  des  polynucléaires;  on  ne  trouve, 
d’ailleurs,  ni  cellules  géantes,  ni  bacilles,  ni  rien  qui  rappelle  la 
tuberculose;  il  s’agit,  en  somme,  d’une  tumeur  para-intestinale, 
qui  ressemble  absolument  à  un  noyau  d’épiploïte. 

On  ne  saurait  nier  que  l’évolution  des  accidents,  leur  origine, 
leur  succession,  les  accès  fébriles,  les  lésions  épiploïtiques  rele¬ 
vées  au  cours  de  l’avant  dernière  laparotomie,  ne  fussent,  ici,  de 
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très  précieuses  indications  cliniques,  susceptibles  d’éclairer  le  dia¬ 
gnostic  et  de  faciliter  l’interprétation  exacte  de  la  tumeur  para- 
intestinale.  Cette  tumeur,  même  à  l’examen  direct,  ressemblait 
à  du  cancer  ou  à  de  la  tuberculose,  mais  nous  savons  bien  que 
pareille  similitude  d’aspect,  de  siège,  de  forme,  de  consistance, 
n’est  pas  exceptionnelle  dans  les  néoformations  purement  inflam¬ 
matoires  de  l’abdomen,  et,  dans  le  cas  présent,  tout  le  processus 
témoignait  en  faveur  de  cette  dernière  hypothèse.  M.  Proust  ne 
s’arrêta  pas,  d’ailleurs,  à  un  diagnostic  ferme  ;  la  tumeur  lui  parut 
suspecte,  elle  intéressait  et  rétrécissait  l’intestin  :  il  crut  devoir 
pratiquer  la  résection.  Peut-être  cette  exérèse  n’était-elle  pas 
absolument  nécessaire,  d’autant  plus  qu’aucun  désordre  intes¬ 
tinal  n’est  signalé  dans  l’observation,  et  la  libération  de  l’angle 
colique  adhérent  eût  peut-être  suffi,  comme  le  fait  s’est  réalisé 
plusieurs  fois  ;  devant  la  nature  imprécise  du  pseudo-néoplasme, 
notre  collègue  a  pris  le  parti  radical,  et  son  opérée  a  guéri  défini¬ 
tivement.  La  critique  servirait  peu  ;  mieux  vaut  enregistrer  ce 
nouvel  exemple,  le  joindre  à  ceux  que  la  pratique  courante  nous 
fournit  assez  souvent,  et,  par  l’analyse  de  ces  tumeurs  suspectes, 
chercher  à  les  mieux  reconnaître,  pour  leur  appliquer,  le  cas 
échéant,  le  traitement  qui  leur  convient. 

Or,  la  besogne  est  malaisée,  car,  dans  toutes  les  régions  de  l’ab¬ 
domen,  ces  tumeurs  inflammatoires  se  présentent  sous  des  formes 
parfois  fort  décevantes  ;  chez  le  malade  de  M.  Proust,  il  ne  s’agis¬ 
sait,  en  somme,  que  d’une  similitude  d’aspect  macroscopique  et 
d’accidents  relativement  récents  et  d’allure,  au  moins,  subaiguë: 
la  question  est  autrement  complexe  dans  les  cas  réellement  chro¬ 
niques,  d’origine  incertaine,  et  lorsque  la  déchéance  de  l’état 
général  vient  apporter  son  appoint  à  l’hypothèse  néoplasique.  Je 
ne  veux  que  rappeler  aujourd’hui  les  faits  de  péri-colite  adhé- 
sive  sténosante  que  M.  Potherat  rapportait  ici  l’an  dernier,  et 
ceux  que  [M.  Hartmann  a  publiés  de  son  côté,  et  je  tiens  à 
signaler,  à  ce  propos,  l’importante  étude  de  M.  Okinczyc  sur  les 
tumeurs  inflammatoires  des  côlons;  j’ai  étudié  pour  ma  part,  en 
1906,  ces  tumeurs  pseudo-néoplasiques  de  l’abdomen,  et,  sans 
reprendre  les  faits  que  je  relatais  alors,  je  vous  demande  la  per¬ 
mission  de  vous  en  soumettre  quelques  autres. 

L’un  d’eux  est  celui  d’un  vieillard  de  soixante-quinze  ans, 
auprès  duquel  je  fus  appelé,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  pour  des 
accidents  de  pseudo-occlusion  intestinale  ;  depuis  plusieurs  mois, 
il  souffrait  d’une  constipation  opiniâtre  ;  jamais  il  n’avait,  d’ail¬ 
leurs,  rendu  de  sang  par  l’anus.  Le  ventre  était  fortement  météo- 
risé,  mais  peu  tendu,  très  sensible  au  palper,  surtout  dans  la 
moitié  gauche;  le  toucher  rectal  ne  donnait  rien;  par  la  fosse 
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iliaque  gauche,  on  sentait  profondément  une  sorte  de  tuméfac¬ 
tion  mal  limitée,  et  superficiellement  un  gâteau  épais,  un  peu 
rouge  et  fluctuant  à  sa  partie  centrale.  Il  y  avait  là,  suivant  toute 
vraisemblance,  un  abcès  stercoral  en  voie  de  formation.  J’incisai 
à  ce  niveau  :  j’ouvris  une  cavité  noirâtre,  d’où  sortit  un  peu  de 
liquide  sanieux  et  des  gaz,  et,  dans  le  fond,  j’aperçus  l’intestin, 
l’S  iliaque,  adhérent  et  perforé  ;  dans  la  journée  et  le  lendemain, 
les  matières  fécales  s’écoulèrent  par  la  plaie  et  les  accidents  de 
stase  stercorale  cessèrent.  Il  restait  cette  masse  profonde, 
indurée,  et  nous  pensions  avoir  affaire  à  un  néoplasme  intestinal 
fistulisé  ;  or,  l’état  général,  alors  très  précaire,  s’est  relevé  peu  à 
peu,  l’anus  contre  nature  s'est  réduit  à  une  fistule  étroite,  qui  ne 
donne  passage  qu’à  une  petite  quantité  de  liquide,  les  selles  sont 
redevenues  à  peu  près  régulières,  toute  larégion  s’est  assouplie — 
et  ce  mieux-être  date  de  plus  de  deux  ans.  La  preuve  directe  nous 
manque  pour  conclure,  mais  il  est  permis  de  dire  que  ce  n’est 
point  là  l’évolution  d’un  cancer,  et  d’un  cancer  adhérent  et  fistu¬ 
lisé. 

Cette  preuve  directe,  nous  l’avons  eue,  aussi  nette  que  possible, 
dans  la  seconde  observation  que  voici  ;  et  l’histoire  de  cette  malade, 
que  j’ai  suivie  de  près  et  deux  fois  opérée,  est,  au  point  de  vue  qui 
m’occupe, une  des  plus  frappantes  qu’il  m’ait  été  donné  d’observer. 
Il  s’agit  d’une  dame  de  quarante-trois  ans,  qui,  depuis  dix-huit 
mois,  s’amaigrissait,  se  cachectisait  et  souffrait  de  crises  presque 
subintrantes  de  pseudo-occlusion  :  les  crises  se  caractérisaient  par 
des  douleurs  extrêmement  vives,  par  un  ballonnement  considérable 
du  ventre,  quelques  vomissements  ;  elles  duraient  plus  ou  moins 
longtemps,  une  demi-journée,  vingt-quatre,  quarante-huit  heures, 
et,  jusqu’alors,  elles  avaient  toujours  fini  par  céder  peu  à  peu, 
sans  qu’on  fût  contraint  d’intervenir;  mais  elles  étaient  devenues 
dans  le  dernier  mois  plus  longues  et  plus  inquiétantes.  Plusieurs 
chirurgiens  avaient  été  consultés,  ils  avaient  tous  conclu  à  un 
néoplasme  haut  situé  du  rectum  ou  à  un  cancer  de  l’S  iliaque,  et 
à  la  nécessité  d’un  anus  contre  nature.  A  la  vue  de  cette  femme 
affaiblie,  maigre,  de  mauvais  teint,  l’idée  du  cancer  se  présentait, 
en  effet,  tout  naturellement  :  on  ne  constatait  rien  au  toucher  rectal, 
ou  du  moins  rien  de  cavitaire,  mais,  très  haut,  le  doigt  trouvait, 
tout  autour  de  l’intestin,  une  sorte  de  gangue  épaisse,  très  dure, 
diffuse  ;  par  le  toucher  vaginal,  on  retrouvait  cette  même  gangue 
indurée,  sans  tuméfaction  circonscrite  et  saillante,  sans  bosselure; 
elle  occupait  le  fond  du  cul-de-sac  postérieur  et  le  cul-de-sac 
gauche,  et,  par  le  ventre,  au  palper  profond  de  la  fosse  iliaque 
gauche,  on  la  sentait  se  prolonger  en  haut,  et  former  là,  dans  la 
profondeur,  une  masse  de  contours  indécis,  absolument  fixe.  Il  y 
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avait  eu  par  l’anus  certains  écoulements  un  peu  rosés,  mais,  en 
somme,  pas  d’hémorragie  proprement  dite.  J’ajoute  qu’on  ne  gar¬ 
dait  le  souvenir  d’aucun  accident  fébrile,  que  l’exploration  de  la 
tumeur  indurée  profonde  ne  réveillait  que  peu  de  sensibilité,  et 
que  le  ventre  ne  devenait  douloureux  qu’au  moment  des  arrêts 
stercoraux  et  du  météorisme  consécutif. 

Dans  ces  conditions,  je  me  rangeai,  moi  aussi,  à  l’hypothèse  du 
néoplasme,  et  l’anus  artificiel  me  parut  aussi  la  ressource,  à  peu 
près  unique,  qui  restât  ;  je  proposai,  toutefois,  de  faire  d’abord 
une  laparotomie,  pour  reconnaître  directement  les  lésions,  et,  si 
rien  de  mieux  n’était  possible,  de  finir  par  l’entérostomie. 
L’intervention  eut  lieu  le  18  juin  1905  :  le  ventre  ouvert,  je 
trouvai  le  petit  bassin  et  la  fosse  iliaque  gauche  remplis  d’une 
masse  jaunâtre,  d’une  dureté  squirrheuse,  qui  tenait  partout,  qui 
enveloppait  et  enserrait  l’S  iliaque,  et  englobait  l’utérus,  dont  le 
fond  restait  seul  reconnaissable.  L’aspect  était  celui  d’une  carcinose 
péritonéo-pelvienne  diffuse.  Nulle  tentative  locale  ne  parut  réali¬ 
sable,  et  je  pris  le  parti  de  mettre  à  la  paroi  le  segment  le  plus 
élevé,  resté  libre,  de  l’S  iliaque,  et  d’y  faire  une  entérostomie  rela¬ 
tivement  étroite;  et  ce  que  je  venais  de  constater  dans  le  ventre, 
et  qui  cadrait  si  bien  avec  la  marche  des  accidents  et  la  déchéance 
de  la  santé  générale,  me  contraignit  à  porter  le  grave  pronostic 
que  vous  supposez. 

L’entérostomie  fut  suivie  d’une  cessation  immédiate  et  complète 
des  douleurs;  aucune  crise  ne  reparut  depuis,  tant  que  l’orifice  du 
drainage  stercoral  à  la  paroi  fonctionna  régulièrement  ;  il  passait, 
du  reste,  toujours,  par  l’anus,  une  certaine  quantité  de  matières 
fécales,  et,  à  certains  moments,  les  selles  étaient  d’abondance 
toute  normale.  A  deux  reprises,  la  bouche  intestinale,  que  j’avais 
faite  assez  étroite,  se  rétrécit  encore  et  devint  presque  imper¬ 
méable;  immédiatement,  le  ventre  se  ballonna,  devint  douloureux, 
et  les  accidents  de  pseudo-occlusion  se  montrèrent,  avec  toute 
leur  acuité  d’autrefois;  ils  cédèrent  à  la  réfection  d’un  orifice 
pariétal  suffisant.  Je  sentais  toujours,  aux  examens  que  je  répé¬ 
tais  de  temps  en  temps,  la  masse  indurée  profonde,  et  par  le 
ventre,  et,  très  haut,  parle  cul-de-sac  gauche;  cependant,  elle  ne 
s’accroissait  pas  ;  au  bout  d’un  an,  j’arrivai  même  à  me  convaincre 
qu’elle  avait  diminué  de  volume,  qu’elle  paraissait  un  peu  plas 
souple,  qu’elle  se  limitait  mieux  ;  pendant  ce  temps,  la  santé  était 
redevenue  meilleure,  l’alimentation  se  faisait  bien,  les  forces 
revenaient  peu  à  peu,  l’amaigrissement  avait  cessé.  Deux  ans, 
presque,  avaient  passé  depuis  notre  première  laparotomie,  et  cette 
amélioration  progressive,  lente  et  générale,  de  plus  en  plus  frap¬ 
pante,  s’expliquait  mal  dans  l’hypothèse,  primit  vement  admise, 
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d’un  néoplasme.  J’en  vins  à  penser  que,  peut-être,  cette  fois 
encore,  malgré  l’apparente  netteté  des  constatations  antérieures, 
j’avais  affaire  à  un  processus  purement  inflammatoire,  et  je  pro¬ 
posai  de  rouvrir  le  ventre. 

Cette  seconde  opération  fut  pratiquée  en  mai  dernier  ;  je  libérai 
d’abord  le  petit  anus  artificiel,  qui  fut  mis  de  côté,  soigneuse¬ 
ment  enveloppé  de  compresses,  et  j’allai  à  l’excavation  pelvienne 
et  à  la  fosse  iliaque  gauche;  j’y  retrouvai  la  masse  diffuse,  gri¬ 
sâtre,  dure  et  partout  adhérente;  je  commençai  à  la  décoller, 
ou  plutôt  à.  la  disséquer  au  bistouri,  le  long  de  l’S  iliaque  ;  je  péné¬ 
trai  ainsi  dans  un  tissu  scléreux,  ligneux,  qui  ne  se  laissait  enta¬ 
mer  qu’avec  peine  et  à  petits  coups;  j’arrivai  jusqu’à  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’utérus,  que  je  suivis  lentement,  de  haut  en  bas,  en 
disséquant  toujours  au  bistouri;  finalement,  tout  au  fond  du  cul- 
de-sac  de  Douglas  et  à  gauche,  j’ouvris  un  foyer  purulent,  conte¬ 
nant  un  pus  brunâtre,  épais,  sans  doute  fort  ancien.  Cette  fois, 
la  situation  devenait  claire;  je  me  trouvais  en  présence  de  très 
vieilles— lésions  salpingiennes,  enveloppées  d’un  foyer  de  pelvi- 
péritonite  diffuse,  qui  se  prolongeait  le  long  del’S  iliaque  :  j’ache¬ 
vai  la  besogne,  fort  pénible  et  fort  longue,  de  décortication;  j’en¬ 
levai  l’utérus  et  les  annexes,  j’excisai  le  tissu  scléreux  qui 
remplissait  le  bassin,  je  libérai  peu  à  peu  l’intestin;  ceci  fait,  je 
terminai  par  l’occlusion  de  l’entérostomie  sigmoïdienne,  et  je 
réunis  avec  un  drain.  J’eus  l’heureuse  chance  de  voir  mon  opérée 
guérir  sans  le  moindre  incident;  les  selles  se  rétablirent  de  façon 
normale,  et,  au  cinquième  jour,  une  véritable  débâcle  se  produi¬ 
sait.  Depuis,  tout  accident  a  disparu,  et  mon  ancienne  malade  est 
aujourd’hui  florissante. 

A  lire  l’exposé  des  faits-de  ce  genre  et  la  fin  de  l’observation, 
on  se  demande  toujours  comment  l’erreur  a  pu  se  produire, 
et  la  solution  une  fois  acquise,  le  problème  paraît  simple  :  il 
n’en  est  rien,  et  les  données  cliniques  avec  lesquelles  il  faut  le 
résoudre  sont  souvent  trop  insuffisantes  et  d’interprétation  trop 
incertaine  et  trop  complexe  pour  qu’on  puisse  conclure  d’emblée  ;  ce 
ne  sera  souvent  qu’à  l’observation  prolongée  et  par  l’évolution  de 
la  tumeur  locale  et  de  l’état  général  qu’on  obtiendra  une  certi¬ 
tude.  Je  suis  depuis  quinze  mois  un  malade  d’une  cinquantaine 
d’années  auquel,  il  y  a  plus  de  deux  ans  et  demi,  un  anus  contre 
nature  a  été  pratiqué  dans  le  flanc  gauche,  pour  parer  à  des 
accidents  pressants  d’occlusion;  ces  accidents  s’étaient,  du  reste, 
reproduits  à  plusieurs  reprises  dans  les  dernières  années,  ils 
étaient  devenus  de  plus  en  plus  fréquents,  et  la  santé  en  était 
gravement  atteinte;  au  cours  de  la  dernière  crise,  on  fit  un  anus 
contre  nature.  Gela  se  passait  dans  une  capitale  étrangère.  A 
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quelques  mois  de  là,  la  situation  s’étant  considérablement  amélio¬ 
rée,  un  chirurgien  fort  connu  de  cette  ville  pratiqua  la  laparotomie, 
mais  il  tomba  sur  une  tumeur  diffuse  et  inextirpable  de  la  région 
iliaque  gauche  et  referma  le  ventre  en  laissant  l’anus  artificiel. 
Or,  depuis  lors,  cette  tumeur,  que  l’on  sentait  profondément  à 
gauche,  et  que  l’on  retrouvait  par  le  toucher  rectal,  s’affaisse  de 
plus  en  plus,  se  réduit  et  s’assouplit;  de  temps  en  temps,  les 
matières  fécales  passent  librement,  en  abondance,  par  le  bout 
inférieur  de  l’anus,  mais  l’orifice  pariétal  étant  fort  large,  les 
évacuations  se  font  d’ordinaire  par  cette  voie.  Toujours  est-il  que 
l’intestin  sous-jacent  paraît  être  de  plus  en  plus  libre,  et  que 
l’exploration  ne  révèle  presque  plus  rien  aujourd’hui  de  la  masse 
dure,  bosselée,  pseudo-néoplasique,  constatée  il  y  a  un  an.  La 
santé  est,  du  reste,  excellente,  et,  sans  pouvoir  rien  affirmer 
encore,  nous  avons  là  des  raisons  sérieuses  de  croire  que  l’avenir 
nous  permettra  de  conclure  à  une  tumeur  inflammatoire. 


Présentation  de  pièce. 


Fistule  ostiale  cutanée  de  l'appendice. 

M.  Quénu.  —  Je  présente  une  pièce  d’appendicostomie  ou, 
si  l’on  veut,  de  fistule  ostiale  cutanée  de  l’appendice  qui  me 
paraît  une  terminaison  assez  rare  de  l’ouverture  d’un  abcès 
appendiculaire.  La  pièce  a  été  enlevée  chez  un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans,  il  y  a  quelques  jours. 

La  crise  aiguë  eut  lieu  en  janvier  dernier.  Le  13,  un  médecin 
incisa  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite,  puis,  quinze  jours  après, 
un  nouvel  abcès  fut  ouvert  par  le  rectum.  Un  trajet  fistuleux  a 
persisté  depuis,  dont  l’orifice  laisse  écouler  de  la  sérosité  et  pas 
de  matières.  Cet  orifice  est  tapissé  par  une  muqueuse  rouge 
qui  se  continue  avec  la  peau. 

L’opération  a  consisté  dans  la  libération  préalable  de  l’appen¬ 
dice  suivant  le  mode  ordinaire;  alors  l’appendice  ayant  été 
enveloppé  dans  une  compresse,  l’ouverture  cutanée  de  la  fistule 
a  été  libérée  et  disséquée,  puis  l’appendice  enlevé  par  le  ventre. 
Un  point  de  suture  a  été  mis  sur  l’orifice  interne  ou  séreux; 
l’orifice  cutané  est  resté  libre,  non  suturé. 

La  bouche  appendiculaire,  ainsi  qu’on  le  voit  sur  cette  pièce, 
occupait  le  sommet  d’un  coude  formé  par  l’union  du  tiers  ter- 
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minai  avec  les  deux  tiers  de  l'appendice.  Mon  ami  Jalaguier,  dont 
on  connaît  la  vaste  expérience  en  fait  d’appendicite,  m’a  dit 
n’avoir  pas  rencontré  dans  sa  pratique  de  fait  analogue. 

M.  E.  Potherat.  —  J’ai  observé  un  cas  analogue  à  celui  que 
vient  de  nous  présenter  M.  le  professeur  Quénu.  C’était  il  y  a  une 
douzaine  d’années,  alors  que  j’avais  l’honneur  de  suppléer  mon 
maître  M.  Labbé,  à  l’hôpital  Beaujon. 

Un  jeune  Américain  avait  été  admis  dans  le  service,  demandant 
à  être  débarrassé  d’une  fistule  située  au  niveau  du  flanc  droit, 
et  par  laquelle  s’échappaient  de  temps  en  temps  des  matières 
odorantes  et  parfois  des  gaz.  L’origine  intestinale  de  cette  fistule 
était  ainsi  attestée  par  ces  écoulements.  J’ajoute  que  par  l’orifice 
fistuleux  sortait  une  muqueuse  tomenteuse,  éversée,  se  continuant 
immédiatement  avec  la  peau.  Ce  malade  nous  disait  avoir  été 
opéré  d’appendicite  avec  abcès,  en  Amérique. 

Je  lui  fis  une  nouvelle  laparotomie  dans  la  fosse  iliaque  et 
pus  constater  que  la  fistule  avait  pour  origine  l’extrémité  libre  de 
l’appendice,  dont  la  muqueuse  s’était  éversée  au  dehors.  Je  fis 
l’ablation  de  l’appendice,  je  réséquai  l’orifice  fistuleux,  et  le 
malade  guérit  définitivement. 

M.  Paul  Reynier.  —  Dans  mon  service  j’ai  vu  un  cas  pareil. 
Il  s’agissait  d’une  petite  fistule  stercorale  consécutive  à  une  crise 
d’appendicite,  dont  on  avait  ouvert  l’abcès.  L’opération  fut  faite 
par  M.  Savariaud,  qui  trouva  la  fistule  en  communication  avec 
l’extrémité  de  l’appendice  qui,  par  sa  pointe,  était  fixé  au  péritoine 
pariétal. 

M.  Morestin.  —  J’ai  observé  un  fait  tout  à  fait  comparable 
■aux  précédents. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


f 
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La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 


La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  dernière  semaine. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Discussion  sur  la  ligature  des  carotides. 

M.  Hartmann.  —  Le  fait  que  je  désire  vous  rapporter  mérite 
peut-être  d’être  rappelé,  car  il  se  rapproche  de  ceux  dont  a 
parlé  notre  collègue  Guinard,  de  ligature  de  la  carotide  primitive 
compliquée  de  ligature  des  carotides  secondaires,  d’interruption 
par  conséquent  de  la  circulation  collatérale.  Il  s’agissait  d’une 
femme  d’une  quarantaine  d’années,  atteinte  de  tumeur  maligne 
du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Mon  assistant,  M.  Lecène,  après 
avoir  mis  à  nu  la  tumeur,  lia  la  carotide  primitive  au-dessous, 
constata  que  le  néoplasme  englobait  le  paquet  vasculo-nerveux, 
réséqua  celui-ci  et  termina  en  liant,  à  la  partie  supérieure  de  la 
plaie,  la  carotide  interne  et  l’externe;  quarante-huit  heures  après 
l’opération,  la  malade  présentait  de  la  paraphasie,  le  jour  suivant 
une  hémiplégie  droite,  et  elle  succombait  le  cinquième  jour. 
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A  l’autopsie,  on  trouva  une  thrombose  de  la  carotide  interne, 
remontant  jusque  dans  l’artère  sylvienne  et  suivie  de  ramollisse¬ 
ment  du  lobe  correspondant.  La  plaie  opératoire  était  réunie  per 
primam,  et  il  n’y  avait  de  ce  côté  aucune  infection.  Une  thrombose 
à  marche  progressive  peut  donc  être  observée  à  la  suite  d’une 
ligature  de  la  carotide  interne,  alors  même  que  les  précautions 
aseptiques  les  plus  grandes  ont  été  observées. 

M.  Morestin.  —  La  ligature  du  tronc  de  la  carotide  primitive 
pratiquée  pour  une  plaie  ou  pour  un  anévrisme  paraît  être  très 
rarement  suivie  d’accidents  graves;  mais  il  n’en  va  pas  de  même 
des  résections  carotidiennes  comprenant  la  bifurcation,  comme  on 
y  est  contraint  parfois  dans  l’extirpation  des  tumeurs  du  cou,  ou 
de  la  ligature  de  la  carotide  interne.  Je  pense  qu’il  n’y  a  rien  de 
plus  grave  dans  la  chirurgie  du  cou  que  l'interruption  du  courant 
sanguin  dans  la  carotide  cérébrale.  Chez  un  malade  auquel  j’avais 
réséqué  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  inclus  dans  une  tumeur 
maligne,  résection  comprenant  les  deux  carotides  secondaires, 
une  hémiplégie  survint  d’une  manière  presque  immédiate  et  le 
malade  succomba  très  rapidement.  Dans  un  autre  cas,  j’avais  décidé 
de  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  externe  chez  un  homme 
atteint  d’un  cancer  inopérable  de  la  langue  et  qu’affaiblissaient 
des  hémorragies  répétées.  En  cherchant  la  carotide  externe,  je 
soulevai  sur  la  sonde  cannelée  la  carotide  interne.  N’ayant  pas 
aperçu  les  collatérales,  j’abandonnai  l’artère,  et  un  instant  après 
je  découvris  la  carotide  externe  et  je  plaçai  mon  fil.  L’opération 
avait  duré  quelques  minutes;  elle  avait  été  très  simple  et  semblait 
devoir  être  d’une  bénignité  absolue.  Mais  dans  la  journée  survint 
une  hémiplégie;  le  lendemain,  je  trouvai  le  malade  dans  le  coma, 
et  il  succomba  moins  de  quarante-huit  heures  après  l’intervention. 
A  l’autopsie,  on  put  constater  ceci  :  la  carotide  interne  était  très 
athéromateuse  ;  la  sonde  cannelée  en  la  soulevant  avait  brisé  des 
plaques  d’athérome  qui  s’étaient  inclinées  vers  la  lumière  du  vais¬ 
seau  et  avaient  déterminé  la  coagulation  du  sang  et  l’oblitération 
du  vaisseau.  Je  crois  donc  qu’il  faut  respecter  autant  que  possible 
la  bifurcation  carotidienne  et  la  carotide  interne.  Je  suis  tellement 
persuadé  de  la  gravité  de  leur  suppression  que,  dans  mon  travail 
sur  la  chirurgie  des  gros  troncs  veineux  au  Congrès  de  chirurgiede 
1906,  j’ai  pToposéd’essayer  en  pareil  cas  de  faire  une  substitution 
vasculaire,  d’intercaler  un  segment  de  veine  entre  les  deux  bouts 
du  vaisseau  réséqué.  L’anastomose  entre  lèsdèux  carotides  interne 
et  externe,  que  nous  indique  M.  Quénu,  me  paraît  aussi  une 
mesure  dont  l’application  pourrait  être  tentée  utilement. 
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M.  Tuffier.  —  Puisque  chacun  apporte  ici  ses. observations  dfe 
ligatures  de  la  carotide  primitive  ou  dès.  deux  carotides  accessoires., 
je  vous  citerai  trois  faits.  Le  premier  a  trait  à  une  femme  âgée,  à 
laquelle  je  liai  la  carotide  primitive  dans  une  ablation  de  tumeur 
récidivéedu  cou,  et  je  n’eus  aucun  accident.  J’ai  dû  pDatiquer  deux 
fois  la  ligature  simultanée  des  deux  carotides,  l’externe  etl’interme: 
la  première  fois,  chez  un  jeune  homme  envoyé  dans  mon  service 
pour  une  énorme  tumeur  pulsatile  de  l’orbite  que  je  reconnus  être 
un  sarcome  télangiectasique  ;  je  liai  la  carotide  externe  et,  la  tumeur 
continuant  à  battre,  j’y  joignis  la  ligature  de  la  carotide  interne; 
les  battements  cessèrent,  j’enlevai  non  sans  quelque  hémorragie 
la  tumeur  et  son  prolongement  intracrânien.  Mou  malade  n’eut 
aucun  symptôme  cérébral  et  était  parfaitement  bien  portant  cinq 
mois  après.  Ma  seconde  observation  a  porté  sur  une  tumeur  gan¬ 
glionnaire  cervicale  consécutive  à  un  épithélioma  de  la  langue; 
mon  malade  n’a  eu  aucun  accident. 

Je  vous  ai  rapporté  mes  observations  antécédentes  dans  notre 
dernière  discussion,  et  je  considère,  malgré  ces  succès  ces  liga¬ 
tures  de  l’une  ou  des  deux  autres  artères  comme  entourée  de 
dangers  que  nous  ne  pouvons  prévoir.  Il  faut  donc  être  réservé 
à  leur  endroit. 

M.  Quénu.  —  Bien  que  le  cas  dfe  M.  Hartmann  différât  de  ceux 
auxquels  M.  Lejars  dans  son  rapport  et  M.  Guinard  dans  la  discus¬ 
sion  ont  fait  allusion,  j’ai  engagé  mon  collègue  à  le  présenter 
afin  d’en  faire  un  groupe  tout  à  fait  spécial,  groupe  de  ligatures 
pour  ex  tirpation  de  tumeurs,  par  conséquent  avec  ligatures  supplé¬ 
mentaires  à  la  sortie  de  la  tumeur  portant  souvent  sur  les  caro¬ 
tides  externe  et  interne  ;  or,  dans  ce  groupe  ainsi  défini,  les  acci¬ 
dents  cérébraux,  rapides  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide 
primitive,  sont  loin  d’être  exceptionnels.  Il  faut  les  prévoir  et 
prévenir  l’entourage  de  leur  possibilité.  Le  cas  suivant  que  je 
viens  d’observer  dans  mon  service  est  à  rapprocher  de  celui  de 
M.  Hartmann. 

M.  Duval  a  opéré  samedi  dernier  devant  moi  un  branchiome  du 
côté  droit  du  cou.  Il  commença  par  lier  la  carotide  primitive  en 
bas,  puis,  relevant  la  tumeur  de  bas  en  haut,  il  put,  en> sacrifiant  la 
jugulaire  interne,  mais  en  ménageant  le  pneumogastrique,  arriver 
au-dessus  de  la  tumeur  où  une  autre  ligature  fut  placée. 

Le  malade  que  je  vis  le  dimanche  malin  allait  assez  bien  et 
n’avait  pas  de  paralysie;  mais  dans  la  nuit  dû  dimanche1  au  lundi 
il  eut  de  l’incontinence  d’urine,  elle  lundi  matin  il  présentait  de 
l'hémiplégie1  gauche1.  Il  tomba  bientôt  dans  la  coma  et  succomba 
le  lundi  après  midi.  Nous»  ne  pûmes'  faire  l’autopsie,  mais 
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M.  Chevassu  put  s’assurer  que  la  ligature  supérieure  avait  porté 
juste  à  l’origine  des  carotides  externe  et  interne  au-dessus  du 
renflement  terminal  de  la  primitive.  Il  y  avait  donc  eu  suppres¬ 
sion  du  courant  de  la  carotide  externe  vers  l’interne. 

11  me  semble  qu’en  pareil  cas,  devant  la  nécessité  d’extirper  ces 
tumeurs  (dans  l’espèce  il  s’agissait  d’un  épithélioma)  et  devant 
la  nécessité  de  couper  et  lier  les  artères  à  l’entrée  et  à  la  sortie  de 
la  masse  où  elles  sont  englobées,  on  serait  autorisé  à  pratiquer 
l’anastomose  artérielle  en  réunissant  l’une  à  l’autre  la  carotide 
externe  et  la  carotide  interne  soit  bout  à  bout,  soit  peut-être  plutôt 
par  anastomose  latérale.  La  gravité  des  accidents  cérébraux 
observables  justifie  à  mon  sens  cette  tentative,  d’autant  qu’on 
pourrait  placer  un  double  fil  d’ailleurs  prêt  à  être  serré  en  cas 
d’hémorragie. 

M.  J.-L.  Faure.  — -  J’ai  souvent,  une  dizaine  de  fois  au  moins,  fait 
la  ligature  ou  la  résection  de  la  carotide  primitive.  J’ai  vu  bien 
souvent  les  choses  se  passer  sans  incidents.  Mais  j’ai  le  souvenir 
très  précis  d’avoir  vu  plusieurs  fois  des  accidents  d’hémiplégie 
ou  de  coma.  En  particulier  dans  un  cas  pour  lequel  mon  ami 
Demoulin  m’avait  fait  l’honneur  de  me  demander  mon  assis¬ 
tance.  Nous  nous  attendions  à  des  accidents  et,  bien  que  la 
ligature  ait  été  faite  très  lentement,  nous  avons  eu,  sous  le  chlo¬ 
roforme,  des  phénomènes  paralytiques. 

C’est  ce  qui  fait  que,  maintenant,  je  n’aborde  la  carotide  pri¬ 
mitive  qu’avec  le  plus  grand  respect. 

M.  Guinard.  —  M.  Faure  n’a  évidemment  pu  lire  ma  communi¬ 
cation  de  la  dernière  séance  à  laquelle  il  n’assistait  pas  ;  il  aurait 
vu  que  les  cas  dont  il  nous  parle  sortent  complètement  du  cadre 
de  notre  discussion.  Pour  tous  ses  cas,  il  s’agit  d’opération  sur  la 
langue  ou  le  maxillaire  supérieur  et  par  conséquent  d’opérations 
dans  lesquelles  on  interrompt  les  anastomoses  intercarotidiennes 
externes.  Je  puis,  si  l’on  veut,  retourner  ma  formule  de  la  dernière 
séance,  et  dire  :  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ne  présente 
des  dangers  immédiats  au  point  de  vue  de  l’irrigation  encépha¬ 
lique  que  si  on  la  fait  pour  des  opérations  portant  sur  le  cou  et  sur 
la  face  ou  sur  des  malades  qui  ont  subi  des  hémorragies  abon¬ 
dantes.  Je  n’ai  pas  dit  autre  chose. 

M.  Rochard.  —  Pour  apporter  un  fait  à  l’appui  de  ce  qu'a 
dit  mon  ami  Guinard,  je  vous  rappellerai  l’observation  d’une 
femme  atteinte  d’anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique  sur 
laquelle  j’ai  pratiqué,  avec  la  ligature  de  l’artère  sous-clavière,  la 
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ligature  de  l’artère  carotide  primitive  et  cela  sans  le  moindre 
accident.  Je  vous  ai  au  reste  présenté  cette  malade,  il  y  a  quelques 
mois. 

Dans  un  autre  cas,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  a  amené 
du  coma,  de  l’hémiplégie,  et  la  mort  en  moins  de  quarante-huit 
heures,  mais  il  s’agissait  d’une  volumineuse  tumeur  du  cou  dont 
l’extirpation  avait  nécessité  la  section  des  branches  vasculaires 
de  retour. 

M.  E.  Potherat.  —  Puisqu’on  s’efforce  d’apporter  ici  tous  les  cas 
personnels  ou  dont  on  a  eu  connaissance  à  un  titre  quelconque 
de  ligature  de  l’artère  carotide  externe,  permettez-moi  de  vous 
rapporter  un  cas  que  j’ai  observé,  il  y  a  bien  longtemps  déjà,  chez 
mon  maître  le  professeur  Trélat. 

M.  Trélat  extirpait  des  ganglions  du  cou,  l’opération  était  pres¬ 
que  achevée;  la  tumeur,  libérée  de  toutes  parts,  ne  tenait  plus 
qu’en  un  point  relativement  étroit  :  M.  Trélat  donna  un  coup  de 
ciseaux,  un  jet  violent  de  sang  rutilant  se  produisit,  la  carotide 
primitive  avait  été  coupée.  Notre  maître  fit  séance  tenante,  dans 
la  plaie,  là  ligature  des  deux  bouts,  et  aucun  accident  ne  s’ensui¬ 
vit.  Je  rapporte  ce  cas  en  lui-même,  sans  en  tirer  aucune  déduc¬ 
tion  en  faveur  de  la  bénignité  de  la  ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Jen’ai  jamais  fait  de  ligature  de  la  carotide 
primitive;  mais  j’en  ai  vu  faire  une  par  M.  Peyrot,  j’y  ai  pris  part 
comme  interne  et  je  suis  convaincu  que  M.  Peyrot,  qui  n’assiste 
pas  à  la  séance,  ne  m’en  voudra  pas  de  verser  aux  débats  ce  fait 
qui  lui  appartient. 

En  1885,  à  l’Hôtel-Dieu,  M.  Peyrot  entreprit  l’extirpation  d’une 
tumeur  maligne  du  corps  thyroïde  chez  une  femme  d’une  qua¬ 
rantaine  d’années.  Les  adhérences  avec  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  du  côté  droit  étaient  telles  que  M.  Peyrot  dut  réséquer  la 
carotide  primitive,  la  jugulaire  interne  et  le  pneumogastrique  sur 
une  étendue  de  plusieurs  centimètres. 

Les  conditions  au  point  de  vue  du  rétablissement  de  la  circu¬ 
lation  étaient  en  somme  défavorables,  puisque  la  thyroïdienne 
supérieure  ne  pouvait  y  prendre  part.  Néanmoins  il  ne  se  pro¬ 
duisit  aucun  incident. 

Je  ne  veux  point  du  tout  conclure  de  ce  fait  que  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  est  inoffensive.  On  ne  peut  pas  nier  qu’elle 
entraîne  de  temps  en  temps  des  accidents.  Un  travail  récent  qui 
vient  de  paraître  sur  ce  sujet  montre  que,  même  aseptiquement 
f  aite,  elle  présente  un  certain  danger.  Mais  ce  danger,  pour  réel 
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qu’il :Soit,  ri’est  pasfel  qu’il. doive  nous  empêcher  de  lier  la  caro¬ 
tide  primitive  quand  cette  ligature .est  nettement  indiquée. 

M.  iLejahs.  —  Je  (voudrais  aussi  ajouter  un  mot;  j’ai  le  sou¬ 
venir  de ‘trois  cas  de  ligature  de  la  carotide  primitive,  deux  fort 
anciens,  dont  j’ai  ‘été  ‘témoin,  et  un  troisième  qui  m’appartient. 
Les  deux  (premières  ligatures  furent  suivies  à  brève  échéance 
d’hémiplégie,  et  la  mort  ne  tarda  pas,  mais  il  s’agissait  de  liga¬ 
tures  évidemment  septiques,  et  l’une  d’elles,  en  particulier,  avait 
été  pratiquée  en  pleine  suppuration  cervicale;  je  dois  dire  que, 
dans  mon  observation,  j’opérai  aussi  un  foyer  septique,  mais  la 
ligature  ne  fut  suivie  d’aucun  accident.  ïElle  avait  été  ‘faite  chez 
un ‘homme  td!une ‘trentaine  d’années,  pour  remédier  à  des  hémor¬ 
ragies  secondaires,  consécutives  à  une  plaie  par  arme  à  feu  de  la 
région  sus-hyoïdienne  droite  ;  la  plaie  datait  (d’une  dizaine  de 
jours,  elle  était  infectée  :  je^dus  faire  mon  incision  en  plein  tissu 
grisâtre  et iphlegmoneux,  et  je  découvris  et  liaiïla  carotide  primi¬ 
tive  >le  plus  bas  possible  ;  naturellement,  aucune  réunion  ne  fut 
pratiquée,  tout  île  foyer  fut  excisé  etdétergé  du  mieux  possible,  et 
tamponné.  Les  suites  furent  très  simples  :  il  n’y  eut  aucun  acci¬ 
dent,  et  da  #aie  se  ferma  relativement  vite.  Bien  entendu,  per¬ 
sonne  n’hésitera,  devant  une  indication  certaine,  à  lier  la  .caro¬ 
tide  primitive,  et,  encore  une  fois,  je  tiens  à  répéter  que  les 
quelques  accidents  rapportés  ne  sauraient  créer  aucun  épouvan¬ 
tail;  fout  ce  que  nous  avons  voulu  dire,  et  ce  qui  oie  paraît  . pas 
niahle,  c’est  que,  dans  certaines  conditions  exceptionnelles,. des 
accidents, (impossibles  à'prévoir,  sont  suseeptibles  de  se  produire  ; 
que  la  ligature  de  la -.carotide  primitive  est,  en  somme,  de  pro¬ 
nostic  moins  certainement  assuré  que  telle  autre  ligature  des 
membres,  par  exemple,  et  que,  à  titre  de  ligature  préliminaire, 
il  <vaut  mieux,  (lorsqu’on  le  peut,  s’adresser  à  la  carotide .  externe . 
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Discussion  sur  les  coups  de  feu  de  l'oreille. 

M.  Lucien  Picqué.  —  La  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  sur 
le  traitement  des  coups  de  feu  de  l’oreille  a  mis  en  lumière  les 
accords  et  les  divergences  qui  existent  entre  nous  sur  certains 
points  importants  de  cette  question. 

Le  principe  de  l’intervention  déjà  admis  en  .1888  par  le  profes¬ 
seur  Berger,  et  que  j’ai  de  nouveau  défendu  devant  vous,  a  été 
accepté  par  Sebileau,  Sieur  et  Delbet,  qui  ont  pris  part  à  la 
discussion. 

Comme  l’a  très  bien  dit,  entre  autres,  Sebileau,. partisan  de  l’in¬ 
tervention  précoce,  le  chirurgien  devra  se  résoudre  à  intervenir 
«  lors  même  que  nul  symptôme  grave,  nulle  complication  ne  lui 
forcent  la  main  ». 

Mais  les  divergences  commencent,  en  apparence  profondes  et 
irréductibles,  sur  le  but  même  de  l’intervention. 

J'ai  émis  devant  vous  l’opinion  que  l’intervention  immédiate 
devait  avoir  pour  but  le  traitement  prophylactique  de  l’infection, 
et  déclaré  que  dans  ma  pratique  je  laissais  .de  côté  toute  recher¬ 
che  préalable  du  projectile. 

Mon  ami  Delbet,  de  son  côté,  a  défendu  une  pratique  qui  pro¬ 
cède  de  considérations  différentes. 

Vous  me  permettrez  de  reprendre  ce  point  de  la  question,  car 
cette  divergence  d’idées  en  traîne  au  point  de  vue  des  observations 
un  malentendu  qu’il  me  sera,  je  l’espère,  facile  de.dissiper. 

J’ai  dit  dans  ma  communication  et  en  me  basant  sur  des  don¬ 
nées  anatomo-pathologiques  d’ordre  expérimental  que  toute 
l'évolution  des  coups  de  feu  de  l’oreille  était  dominée  par  la  notion 
de  l'infection.  Que  dès  lors,  l’intervention  «  était  surtout  destinée 
à  prévenir  l'infection  inévitable  et  souvent  mortelle  ». 

Qu’en  conséquence,  elle  ne  devait  pas  avoir  pour  but  l'extraction 
systématique  d'un  projectile  profond  et  difficile  à  désenclaver,  et 
que  le  chirurgien  devait  appliquer  à  ces  plaies  le  traitement 
général  des  fractures  compliquées  de  plaie,  c’est-à-dire  trans¬ 
former  le  trajet  étroit  et  tortueux  du  projectile  en  une  brèche  lar¬ 
gement  ouverte  vers  l’extérieur.  J’ajoutais,  enfin,  qu’on  ne 
devait  enlever  primitivement  le  projectile  que  lorsque  celui-ci 
était  facilement  extirpable,  ce  que  j’ai  fait  dans  un  cas. 

Ces  idées,  exprimées  devant  vous,  ont  été  appuyées  par  deux  de 
nos  collègues. 

C’est  d’abord  Sieur,  qui  est  venu  vous  déclarer  que  l’interven¬ 
tion  ne  doit  pas  avoir  comme  unique  but  la  recherche  et  l'extraction 
du  projectile. 
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Il  a  ajouté  que  «  l’intervention  danslescoups  de  feu  de  l’oreille  lui 
paraît  indiquée  moins  pour  enlever  le  projectile  que  pour  éviter 
les  accidents  infectieux  qui  en  sont  la  conséquence  inévitable  ». 

Sebileau  de  son  côté  déclare  que  j'ai  eu  raison  de  dire  que  l' évo¬ 
lution  des  coups  de  feu  est  dominée  par  la  question  de  l'infection 
primitive  ou  retardée. 

Il  se  range  encore  à  l’opinion,  que  j’ai  exprimée,  que  l’opération 
ne  saurait  avoir  pour  but  exclusif  l’extraction  systématique  du 
projectile. 

Mon  ami  Delbet,  au  contraires  nettement  affirmé  que  l’extrac¬ 
tion  du  projectile  devait  être  le  but  même  de  l’intervention.  Pour 
mieux  préciser  sa  pensée,  il  nous  cite  un  cas  intéressant  desapra- 
tique  où  la  métro-radiographie,  pratiquée  par  Contremoulins,  n’a 
pu  arriver  à  déceler  la  présence  du  projectile  ;  il  s’estime  heureux, 
nous  dit-il,  de  n’avoir  pas,  dans  ces  conditions,  pratiqué  une 
opération  qui  aurait  eu  pour  unique  résultat  de  faire  des  dégâts 
complètement  inutiles.  Il  ajoute  encore  que  la  possibilité  de  cas  de 
ce  genre  doit  rendre  encore  plus  ménager  des  opérations  précoces ,  je 
veux  dire  antérieures  à  toute  tentative  de  localisation. 

On  comprend  qu’envisagées  à  ce  point  de  vue,  les  observations 
que  je  vous  ai  présentées  ne  présentent  plus  aucune  valeur,  et 
vous  pourrez  même  en  conclure,  comme  Delbet  lui-même,  qu’à- 
l’appui  de  ma  thèse,  j’apporte  deux  faits  que  viennent  l’in¬ 
firmer. 

Il  n’en  va  pas  de  même  quand  on  reconnaît  à  l’intervention 
le  but  spécial  que  je  lui  ai  assigné. 

Dans  le  premier  cas,  je  n’ai  pas  trouvé  la  balle,  qui  s’est  élimi¬ 
née  en  partie  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’intervention,  et  j’ai 
ajouté  d’ailleurs  que  je  ne  savais  pas  si  tout  le  projectile  était  sorti. 
La  malade  a  guéri  ;  le  but  a  donc  été  atteint,  car  l’opération, 
en  prévenant  des  complications  infectieuses  probablement  mor¬ 
telles,  m’a  donné  ce  que  je  lui  demandais. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  malade  est  entré  à  l’hôpital  après 
l’explosion  de  complications  infectieuses.  Je  suis  intervenu  :  la 
balle  s’étant  présentée  dans  le  champ  opératoire  a  pu  être  faci¬ 
lement  enlevée,  mais,  dans  ce  cas,  l’opération  n’a  pu  combattre 
l’infection  préexistante  et  le  malade  a  succombé;  on  ne  saurait 
considérer  ce  cas  comme  contraire  à  la  thèse  que  j’ai  défendue 
devant  vous. 

J’ai  hâte  d’aborder  le  deuxième  point. 

Si  je  suis  d'avis  que  l’intervention  doit  surtout  viser  la  pro¬ 
phylaxie  des  accidents  infectieux,  qu’elle  est  rationnelle  et  con¬ 
forme  à  la  thérapeutique  générale  des  fractures  exposées,  je  n’en 
reste  pas  moins  persuadé,  avec  mon  excellent  collègue,  que 
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l’extraction  du  projectile  s'impose  et  que  la  localisation  du  pro¬ 
jectile  reste  indiquée. 

Je  ne  diffère  avec  lui  que  sur  le  moment  de  cette  localisation. 
Delbetla  veut  primitive.  Je  pense,  de  mon  côté,  que  cette  inter¬ 
vention  n'est  indispensable  que  lorsque  le  chirurgien  s’est  rendu 
maître  de  l’infection. 

Je  reste  encore  d’accord  avec  Sebileau  quand  il  nous  dit  que 
toute  intervention  qui  ne  comporte  pas  V extraction  complète  de  ta 
balle  est  donc  une  intervention  incomplète,  mais  je  ne  saurais  la 
considérer  avec  lui  comme  inutile  pour  les  raisons  que  j’ai 
données  plus  haut. 

Je  ne  saurais  donc  admettre  avec  Sieur  que  cette  extraction  n’est 
pas  nécessaire,  et  j’estime  que  les  faits  cliniques  sur  lesquels  il 
s’appuie  pour  démontrer  que  la  guérison  peut  être  obtenue  alors 
même  que  le  projectile  n’a  pu  être  enlevé  et  est  resté  enclavé 
dans  le  crâne,  doivent  être  bien  exceptionnels. 

J’ai  déjà  dit,  d’ailleurs,  que  lorsque  le  projectile  se  rencontre 
dans  le  champ  opératoire,  comme  dans  un  de  mes  cas,  il  faut 
procéder  à  son  extraction. 

Dans  le  cas  contraire,  j’admets  avec  Sebileau  la  nécessité  de 
l’examen  otoscopique,  l’étude  des  troubles  subjectifs  et  la  super¬ 
position  des  épreuves  radiographiques  ;  avec  leprofesseur  Berger, 
l’emploi  de  l’appareil  Trouvé,  àla  condition  que  l’on  ne  néglige  pas 
les  renseignements  que  peut  donner  la  radiographie  et  qui  me 
paraissent  supérieurs  quand  le  projectile  est  morcelé  ou  profon¬ 
dément  situé. 

Enfin,  avec  Loison,  je  reconnais  les  avantages  de  la  méthode 
de  Perthes,  c’est-à-dire  la  ponction  des  corps  étrangers  sous  le  con¬ 
trôle  de  l’écran  radiographique,  plus  facile  à  manier  que  la  radio¬ 
graphie  métrique  de  Contremoulins  et  plus  sûre  dans  certains  cas 
que  l’appareil  de  Trouvé,  parfois  infidèle. 

Je  dirai  en  terminant  quelques  mots  sur  les  voies  d’accès. 
Comme  l’a  dit  Delbet,  la  voie  rétro-auriculaire  a  rallié  tous  les 
suffrages,  mais  notre  collègue  a  parfaitement  dit  qu’on  ne  devait 
pas  soumettre  tous  les  faits  à  la  même  règle,  et  Reynier,  dans  la 
dernière  séance,  a  soutenu  la  même  opinion.  Déjà  dans  mon  rap¬ 
port,  j’avais  signalé  les  projectiles  aberrants  dont  l’extirpation 
nécessitait  des  voies  exceptionnelles  d'accès. 

A  ce  point  de  vue,  nous  devons  retenir  son  intéressant 
procédé  de  trépanation  sus-auriculaire  suivi  du  décollement  de 
la  dure-mère  jusqu’au  corps  étranger  et  qui  lui  a  donné  un 
beau  succès  dans  un  cas  où  le  projectile  occupait  un  siège  très 
antérieur. 

Nous  devons  également  y  avoir  recours  quand  la  radiographie 
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nous  aura  démontré  qu’il  occupe  égalemement  un  siège  très 
interne. 

Comme  il  nous  l’a  dit,  la  trépanation  franche  dans  ces  cas 
exceptionnels  est  beaucoup  plus  simple  ;  le  drainage  est  rendu 
plus  facile,  et  je  reconnais  avec  lui  que  la  cicatrice  se  masque 
plus  facilement  que  dans  l’incision  rétro-auriculaire. 


. Discussion  sur  la  még.acôlon. 

Violente  contusion  thoraco-abdominale.  Fracture  des  cinq  dernières 
côtes  gauches.  Rupture  du  gros  intestin  (côlon  descendant).  Phleg¬ 
mon  gangreneux  stercoral  de  la  région  lombaire.  Occlusion  intesti¬ 
nale  quatre  ans  après.  Cæcostomie.  Laparotomie.  Énorme  dilata¬ 
tion  du  côlon  transverse  sans  trace  de  rétrécissement  sur  le  côlon 
descendant.  Colopexie  transverse  et  coloplication.  Guérison. 

M.  Édouard  Schwartz.  —  Ils’agit  d’un  homme  .de  trente-neuf  ans, 
cocher-livreur,  qui  le  20  novembre  1896  est  apporté  dans  notre  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Cochin.  Le  28  novembre,  donc  deux  jours  avant, 
il  a  été  serré  violemment  entre  sa  voiture  et  un  mur,  à  tel  point 
qu’il  perdit  connaissance.  Il  fut  d’abord  transporté  chez  lui,  et  on 
constata  qu’il  avait  des  fractures  de  côtes  multiples,  qu’il  crachait 
le-sang  et  avait  une  dyspnée  intense.  Il  fut  amené  deux  jours  après 
dans  un  triste  état.  L’examen  nous  fit  constater  une  fracture  des 
quatre  ou  cinq  dernières  côtes  à. gauche,  une  contusion  du  poumon 
gauche,  de  plus  l’existence  d’un  vaste  phlegmon  diffus  de  la  région 
lombaire  gauche  qui  dut  être  ouvert  après  constatation  d’une 
crépitation  gazeuse  qui  était  due  à  l'issue  de  gaz  intestinaux. 
L’incision  donna  en  effet  sortie  à  des  gaz  fétides,  puis  à  des 
matières  fécales  provenant  d’une  rupture  du  côlon  descendant. 
Sous  l’influence  des  pansements,  du  traitement  général,  l’état  du 
hlessé  s’améliora  rapidement,  si  bien  qu’il  put  commencer  à  se 
lever  vers  le  20  décembre,  conservant  encore  au  niveau  de  la  région 
lombaire  une  .fistule  stercorale  qui  se  ferma  peu  à  peu.  Tous  les 
signes  du  côté  du  thorax  s’étaient  amendés  et  il  ne  lui  restait  plus 
de  traces  de  la  grave  lésion  pulmonaire  et  de  ses  fractures  des 
côtes.  Il  resta  dans  mon  service  pour  fermer  sa  fistule  jusqu’à 
mai  1897.  A  cette  date  elle  était  tout  à  fait  oblitérée  et  il  put  sortir 
complètement  guéri. 

Je  le  revis  en  1-899  parfaitement  bien  portant.  Il  revint  encore 
me  voir  plusieurs  fois  en  1900  ;  j’étais  bien  aise  de  constater  qu’il 
n’avait  aucun  signe  de  rétrécissement  secondaire  du  gros  intestin, 
là  où  il  avait  été  blessé. 

Le  .2  novembre  1900,  il  rentra  dans  mon  service  en  état  d’occlu- 
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sion  intestinale  aiguë  qui  durait  depuis  plusieurs  jours.  Étant 
donné  l’état  général,  je  décidai  de  ne  faire  qu’un  anus  iliaque  sur 
le  cæcum,  quitte  à  rechercher  dans  un  second  temps  <et  plus  tard 
la  cause  de  l’occlusion  et  à  la  lever  si  possible.  La  cæcostomie  fut 
pratiquée  le  il  novembre  .1900.  L’opéré  se -remit  très  rapidement, 
et,  comme  les  matières  repassaient  abondamment  par  l’anus  nor¬ 
mal,  je  me  proposai  de  refermer  l’anus  cæcal.  C’est  oe  qui  fut  fait 
le  5  janvier  1901.  L’intestin  fut  libéré  de  la  paroi  et  refermé  par 
deux  plans  de  sutures.  Mais  les  accidents  d’occlusion  chronique 
reparurent  presque  aussitôt  après  et  il  se  fit  une  fistule  stercorale 
au  niveau  du  foyer  de  l’opération,  qui  ne  se  ferma  point  et  que  je 
décidai  de  laisser  ouverte.  Les  matières  fécales  passent  par  le  gros 
intestin  ou  par  la  fistule  en  petite  quantité  seulement  et  liquides, 
tandis  que  par  l’anus  il  rend  de  temps  à  autre  des  matières  dures, 
ni  rubannées  ni  ovillées.  11  resta  dans  cet  état  jusqu’en  .1902, 
époque  où  il  vint  me  demander  instamment  de  de  débarrasser  de 
sa  fistule  iliaque  droite  qui,  tout  en  ne  le  gênant  pas  beaucoup, 
nécessitait  néanmoins  des  pansements  et  lui  causait  un  érythème 
très  douloureux.  Voyant  son  état  général  bien  remonté,  je  résolus 
d’aller  par  une  laparotomie  médiane  explorer  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  me  rendre  compte  de  la  nature  de  l'obstacle -et  de  sa  situa¬ 
tion  sur  ,1e  gros  intestin,  le  lever  s’il  était  possible,  sinon  faire 
une  entéro-anastomose  et  une  occlusion  unilatérale,  tout  cela  sui- 
vantiles  indications.  Je  pratiquai  l’opération  le  1er  août  4902. 

iLaparotomie  médiane  -sus  et  sous-ombilicale ,  de  façon  à  me 
donner  un  jour  très  large  sur  les  côlons  et  surtout  sur  le  côlon 
descendant,  où  je  soupçonnai  l’obstacle  d’après  les  commémoratifs. 
Notons  que  le  ventre  était  toujours  très  ballonné  quoiqu’il  n’y  eût 
aucun  autre  signe  d’occlusion.  Quel  ne  fut  pas  imon  étonnement, 
dès  d’ouverture  du  péritoine,  de  voir  un  organe  que  je  pris  d’abord 
pour  l’estomac  énormément  dilaté,  qui  remplissait  toute  la  cavité 
abdominale,  descendait  jusque  près  du  pubis  en  formant  une 
grande  courbe  à  convexité  inférieure  ! 

Le  schéma  que  je  fis  faire  au  moment  de  ^intervention  rend 
assez  bien  compte  de  la  disposition  des  parties.  En  relevant 
toute  la  masse,  je  constatai  que  ce  n’était  pas  l’estomac  dilaté,  mais 
bien  le  côlon  transverse  dont  le  volume  était  énorme  ;  il  dessinait 
un  énorme  cylindre  dont  le  diamètre  à  la  partie  laplus  large  mesu¬ 
rait  environ  15  centimètres,  se  relevant  peu  à  peu  à  droite  et  à 
gauche  pour  reprendre  au  niveau  des  angles  sa  dimension  (nor¬ 
male.  L’intestin  avait  environ  45  centimètres  de  circonférence. 

L’épaisseur  de  ses  parois  était  de  2/3  de  centimètre  environ 
aux  parties  les  plus  épaisses  qui  étaient  aussi  les  plus. dilatées  ; 
l’épaisseur  redevenait  normale  là  où  le  côlon  reprenait  son  dia- 
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mètre,  normal  aussi.  Pensant  à  une  ectasie  en  amont  d’un  rétré¬ 
cissement,  j’explorai  l'angle  du  côlon  descendant,  ce  côlon  descen¬ 
dant  lui-même,  le  côlon  pelvien.  Je  ne  trouvai  nulle  part  trace  d’un 
rétrécissement  cicatriciel  ou  néoplasique.  J’étais  en  présence  d’une 
énorme  ectasie  du  côlon  transverse  rempli  de  matières  liquides 
et  solides,  formant  comme  un  véritable  sac  pendant  jusqu’au- 
dessus  du  pubis. 

Je  connaissais  la  maladie  de  Hirschsprung,  mais  rien  dans  les 
antécédents  de  ce  malade  ne  m’avait  permis  d’y  songer.  Quoiqu’il 
en  soit,  que  devions-nous  faire  ?  Je  pensais  que  l’arrêt  du  cours  des 
matières  était  dû  non  à  une  obstruction  proprement  dite,  mais  à 
une  stase  dans  cette  énorme  anse  dilatée  et  coudée  des  deux 
bouts  au  niveau  des  angles  des  côlons. 

La  stase  me  fut  nettement  démontrée  par  l’évacuation  par  une 
incision  de  4  litres  au  moins  de  matières  liquides  et  demi-liquides 
d'une  horrible  fétidité.  Je  refermai  ensuite  par  un  double  plan  de 
sutures  et  pensai  faire  une  ilio-sigmoïdostomie,  sans  aucune  exclu¬ 
sion,  mais  en  diminuant  le  calibre  de  l’anse  du  côlon  transverse  et 
surtout  en  la  remontant  et  la  fixant  par  une  large  colopexie. 
Lorsque  je  voulus  attirer  l’S  iliaque,  je  reconnus  que  celle-ci  était 
fixée  dans  la  fosse  iliaque  gauche  par  un  méso  très  court  qui  ne 
permettait  pas  une  facile  mobilisation.  Je  laissai  donc  de  côté  la 
première  partie  de  mon  plan  opératoire  et  ne  fis  que  le  rapetisse¬ 
ment  de  l’anse  par  des  points  de  soie  passés  en  faufil  le  long  de  sa 
face  extérieure  et  la  fixant  en  même  temps  à  la  paroi  abdominale. 
Je  plaçai  4  fils  à  gauche  et  4  fils  à  droite,  fixateurs  et  suspenseurs. 
L’idée  de  la  colectomie  avait  été  vite  abandonnée  devant  l’impos¬ 
sibilité  qu’il  y  avait  eu  à  réunir  les  deux  extrémités.  Le  ventre  fut 
refermé  et  je  laissai  ouverte  la  fistule  stercorale  comme  soupape 
de  sûreté  et  espérant  qu’elle  se  fermerait  seule.  Pansement  com¬ 
pressif  ouaté. 

Le  9  août,  soit  neufjours  après  l’opération,  sous  l'influence  d’un 
effort  de  toux,  il  se  fait  une  éventration  d’une  anse  grêle  de  23  cen¬ 
timètres  de  longueur.  Elle  est  rentrée  dès  qu’on  s’en  aperçoit  ;  le 
soir,  vers  cinq  heures  et  demie,  la  plaie  est  resuturée,  mais  on  met 
dans  le  bas  deux  drains  et  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée  qui 
sont  retirés  deux  jours  après  ;  l’opéré  allait  parfaitement- 

Il  guérit  complètement,  mais,  comme  c’est  un  tousseur,  il  a  une 
tendance  à  éventrer  sa  cicatrice,  et  je  lui  ordonne,  quand  il  quitte 
l’hôpital,  une  bonne  ceinture  ventrière  pour  la  maintenir. 

Depuis  il  n’a  plus  eu  d'accident,  il  va  à  la  selle  par  l’anus  naturel. 
Il  conserve  une  fistulette  à  droite  dont  il  ne  veut  pas  être  opéré, 
elle  ne  le  gêne  en  rien  ;  quelquefois,  mais  rarement,  elle  donne  pas¬ 
sage  à  quelques  matières  liquides  et  à  des  gaz.  Je  l’ai  revu  cette 
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année  même  en  excellent  état,  si  ce  n’est  qu’il  a  une  éventration 
contre  laquelle  il  porte  une  large  et  solide  ceinture  abdominale. 
Tel  est  le  fait  que  nous  avons  observé. 

Il  est  certain  que  comme  lésions,  physionomie  clinique  actuelle, 
il  se  rapproche  absolument  de  ceux  qu’a  réunis  le  docteur  Pierre 
Duval  dans  son  mémoire  et  dont  Tuffier  vient  de  nous  rapporter 
de  si  beaux  exemples.  Mais  au  point  de  vue  pathogénique,  il  reste 
pour  moi  complètement  obscur. 

S’agit-il  d’une  coïncidence  de  mégacôlon  congénital  avec  les 
lésions  traumatiques  dont  notre  blessé  a  été  atteint?  Rien  dans  les 
antécédents  ne  justifie  cette  manière  de  voir.  Notre  malade  n’a 
jamais,  que  je  sache,  été  un  constipé  chronique,  avant  l'accident 
qui  lui  est  survenu. 

D’un  autre  côté,  quatre  ans  se  sont  écoulés  entre  le  traumatisme 
et  les  premiers  accidents  d'occlusion  dont  il  a  été  atteint  :  je  l’ai 
revu  pendant  trois  ans  toujours  bien  portant,  ne  présentant  aucun 
trouble  du  côté  du  fonctionnement  de  son  tube  digestif. 

J’ai  dit  dans  le  courant  de  l’observation,  et  j’y  insiste  encore, 
que  je  n’ai  pu  découvrir  par  l’exploration  directe  après  laparotomie, 
là  où  le  côlon  descendant  avait  été  déchiré,  aucune  trace  de  rétré¬ 
cissement,  aucun  obstacle.  Cela  est  si  vrai  que,  au  niveau  de  l’angle 
du  côlon  descendant,  le  gros  intestin  reprenait  peu  à  peu  son 
calibre  normal  et  n’était  plus  du  tout  dilaté. 

En  résumé,  il  s’agit  bien  là  d’accidents  dus  à  une  dilatation 
énorme  du  côlon  transverse  avec  ptose  de  l’anse  dilatée,  sans 
obstacle  appréciable  en  aval  de  la  dilatation,  dilatation  qui  devait 
dater  de  très  longtemps  étant  données  les  lésions  d’hypertrophie 
de  l’anse  dilaiée  et  ptosique,  mais  sans  qu’il  nous  soit  possible 
d’avoir  une  opinion  précise  sur  son  origine  et  sa  pathogénie.  S’il 
s'agissait  d’un  mégacôlon  congénital  transverse,  ce  serait  le  seul 
cas  où  le  côlon  transverse  seul  aurait  été  trouvé  dilaté. 

Je  termine  en  disant  encore  quelques  mots  du  traitement.  Celui-ci 
a  consisté  en  une  plicature  avec  colopexie,  de  façon  à  diminuer  le 
calibre  de  l’anse  et  à  redresser  sa  courbure.  J’ai  dit  les  raisons  qui 
m’ont  empêché  de  faire  la  colectomie  ou  l’entéro-anastomose  avec 
exclusion  unilatérale  de  l’anse. 

Cette  colopexie  avec  plicature  semble  avoir  donné  un  bon 
résultat,  puisque  le  malade  a  vu  disparaître  les  accidents  et  se  fer¬ 
mer  peu  à  peu  la  fistule  cæcale  qui  donne  si  peu  qu’il  ne  veut 
pas  entendre  parler  de  la  fermer  complètement,  ce  à  quoi  j’ac¬ 
quiesce  d’ailleurs  volontiers,  étant  donné  qu’elle  est  une  sorte  de 
soupape  de  sûreté  si  de  nouveaux  accidents  devaient  survenir. 
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M.  Lejars.  —  A  propos  du  diagnostic  de  la  maladie  de  Hirsch- 
sprung,  je  me  demande  si  quelques-uns  des  cas  d’occlusion, 
rangés  sous  le  terme  assez  mal  défini  d’iléus  paralytique,  ne 
reconnaissent  pas-,  en  réalité,  pareille  pathogénie,  et  si  nous  n’avons 
pas  eu  affaire  parfois,  dans  des  conditions  de  ce  genre,  aux  acci¬ 
dents  aigus  de  la  dilatation,  partielle  ou  généralisée,  du  côlon. 
L’histoire  d’un  malade  que  j’avais  opéré,  il  y  a  treize  ans,  que  j’ai 
suivi  depuis  et  que  j’ai  vu  succomber,  dans  ces  derniers  mois,  me 
paraît  assez  démonstrative  à  ce  point  de  vue. 

Il  s’agit  d’un  homme  chez  lequel  j’intervins,  à  la  Maison  de 
santé,  le  23  décembre  1894(1),  pour  une  occlusion  aiguë  des  plus 
graves  :  elle  datait  de  quarante-huit  heures,  le  ballonnement  du 
ventre  était  considérable,  surtout  dans  la  zone  sus-ombilicale,  et 
cette  prédominance  du  météorisme  au-dessus  de  l’ombilic  était 
frappante.  Le  malade,  pâle,  grippé,  le  pouls  tout  petit,  était  dans 
un  état  des  plus  alarmants  :  je  fis  une  laparotomie  sus-ombilicale, 
et,  dès  que  le  ventre  fut  ouvert,  je  vis- s’échapper  un  côlon  trans¬ 
verse,  distendu  de  façon  vraiment  monstrueuse  ;  la  distension 
se  continuait  sur  le  côlon  descendant  et  l’S  iliaque  :  nulle  part  je 
ne  découvris  de  bride,  de  condure,  de  segment  rétréci,  aucun 
agent  d’occlusion  mécanique.  Je  fis  une  entérostomie  sur  le  côlon 
transverse  :  il  s’écoula  une  abondante  quantité  de  gaz  et  de 
matières  liquides,  et  la  débâcle  par  l’orifice  artificiel  et  par  l'anus 
se  prolongea  plusieurs  jours.  Tous  les-  accidents  cessèrent,  et  le 
malade  se  rétablit  :  un  mois  et  demi  après,  je  fermai  l’entérostomie 
colique. 

Cet  homme  avait  souffert  déjà,  avant  cette  occlusion  aiguë,  de 
crises  douloureuses  abdominales,  avec  constipation  et  météo¬ 
risme;  depuis,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent  de 
temps  en  temps  ;  la  constipation  était  des  plus  tenaces  et  un 
régime  approprié  ne  réussissait  qu’avec  beaucoup  de  peine  à  en 
avoir  raison.  J’étais  resté  très  mal  informé  sur  la  pathogénie  de 
ces  accidents  :  une  cicatrice  de  la  région  trochantérienne,  adhé¬ 
rente  à  l’os,  m’avait  fait  penser  d’abord  à  la  possibilité  d’une 
évolution  de  tuberculose  péritonéale,  mais  nous  n’avions  aucune 
notion  précise  sur  la  nature  de  cette  lésion  locale,  il  n’existait 
aucun  autre  antécédent  suspect,  la  séreuse  abdominale  s’était 
montrée  de  surface  absolument  lisse  et  normale  au  cours  de  la 
laparotomie,  enfin  notre  ancien  opéré  survécut  treize  ans,  sans 
aucune  manifestation  de  ce  genre.  Je  le  voyais  de  temps  en  temps  : 
y.  continuait  à  se  plaindre  de  son  ventre,  du  ballonnement  sus- 
ombilical  qui  reparaissait  par  moments,  de  la  constipation.  Au 


(1)  Soc.  de  Chir.,  13  octobre  1897. 
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printemps  dernier,  il  me  fit  appeler  auprès  de  lui  pour  de  nou¬ 
veaux  accidents  d’occlusion,  chroniques  cette  fois,  qui  remontaient 
à  une  quinzaine  de  jours;  je  le  trouvai  pâli,  amaigri,  le  teint 
bistré;  le  ventre  était  encore  distendu  à  l’extrême,  et  la  disten¬ 
sion  portait  surtout  sur  la  région  sus-ombilicale  et  le  flanc  gau¬ 
che;  l’arrêt  stercoral  n’était  pas  absolu  ;  quelques  gaz,  quelques 
liquides  étaient  expulsés  de  temps  en  temps,  mais  toute  évacua¬ 
tion  de  matières  solides  avait  cessé.  Je  le  pris  dans  mon  service, 
je  tentai  divers  moyens,  en  particulier  l’électricité,  sans  résul¬ 
tat,  et  finalement,  le  soir  du  dixième  jour,  devant  une  aggrava¬ 
tion  inquiétante  de  l’état  général,  je  lui  fis  faire,  par  mon  interne, 
M.  Perrin,  une  entérostomie  transverse,  au  point  où  j’étais  inter¬ 
venu  autrefois.  Il  y  eut  cette  fois  encore  une  débâcle  énorme  et 
prolongée,  et  par  la  voie  artificielle  et  par  l’anus;  les  douleurs 
disparurent,  et  un  mieux  notable  se  produisit.  Je  voulais  faire 
plus,  ouvrir  le  ventre  et  pratiquer  une  entéro-anastomose,  mais 
l’état  général  de  mon  malade  était  si  précaire  que  je  ne  pus  m’y 
résoudre;  je  consentis  même,  au  bout  d’un  mois,  alors  que  les 
évacuations  rectales  étaient  redevenues  faciles,  et,  du  reste,  que 
son  alimentation  était  réduite  à  fort  peu  de  chose,  à  rétrécir 
l’anus  contre  nature,  en  ne  laissant  qu’une  sorte  de  soupape  fistu- 
leuse;  finalement,  il  se  déprima  de  plus  en  plus,  et  s’éteignit  en 
septembre.  Je  ne  pus  avoir  la  preuve  nécropsique,  mais  je  reste 
convaincu  que  ce  côlon  monstrueux,  que  j’avais  découvert  à  ma 
première  opération,  et  qui,  au  cours  de  tous  les  accidents  succes¬ 
sifs  ultérieurs,  continua  à  dessiner  son  relief  dans  la  même  région, 
était  atteint  de  cette  curieuse  dilatation  chronique  dont  M.  Tuf- 
fier  nous  a  dernièrement  entretenus  ;  que  mon  malade  a  fini  par 
succomber  à  l’intoxication  stercorale  invétérée;  et  j’ai  le  regret  de 
n’avoir  pensé  que  trop  tard  à  cette  interprétation,  à  une  heure  où 
toute  intervention  curative  était  devenue  impraticable. 
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Epithélioma  primitif  de  la  vésicule  biliaire  du  volume  d'une  tête 
d'adulte.  Extirpation  avec  résection  partielle  du  foie. 

M.  P.  Michaux.  —  Dans  la  séance  du  12  juin  de  cette  armée,  j'ai 
apporté  à  la  tribune  de  la  Société  de  chirurgie  une  tumeur  du 
volume  d’une  tète  d’adulte  que  j’avais  prise,  en  raison  de  sa  con¬ 
sistance  et  de  son  siège,  pour  un  kyste  végétant  de  l’ovaire,  et 
que  l’examen  histologique  avait  démontré  être  un  épithélioma  de 
la  vésicule  biliaire. 

En  raison  de  son  volume,  de  son  siège  anormal,  de  ses  carac¬ 
tères  cliniques  et  des  particularités  de  son  extirpation,  je  vous 
demande  la  permission  de  revenir  sur  ce  fait  en  vous  apportant 
l’observation  complète,  les  dessins  et  les  préparations  qui  y  ont 
trait. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-neuf  ans,  entrée  dans  mon 
service  le  3  juin  1907  pour  une  tumeur  dure,  bosselée,  du  volume 
d’une  tête  d’adulte,  occupant  tout  l’abdomen  et  descendant  jus¬ 
qu’au  pubis  et  jusqu’à  l’aine. 

L’état  général  est  mauvais,  l’amaigrissement  considérable;  la 
paroi  abdominale  présente  de  nombreux  nævi,  comme  cela 
s’observe  fréquemment  dans  les  cas  de  tumeur  maligne. 

A  l’inspection,  abdomen  augmenté  de  volume  dans  son 
ensemble,  pointant  en  avant;  çà  et  là  des  bosselures  très  nettes. 

A  la  palpation,  tout  l’abdomen  —  à  l’exception  des  portions  les 
plus  externes  de  l’hypocondre  et  du  flanc  gauches  —  est  rempli 
par  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  dure,  résistante, 
peu  mobile  dans  son  ensemble,  remontant  jusqu’à  l’épigastre  et  à 
l’hypocondre  droit,  descendant  dans  les  fosses  iliaques. 

Cette  masse  est  irrégulière,  mullilobée,  bosselée;  elle  descend 
jusque  dans  le  petit  bassin,  où  on  la  sent  bien,  principalement  du 
côté  droit,  par  le  toucher  vaginal.  La  masse  en  question  est  en 
contact  avec  l’utérus  sans  se  confondre  avec  lui. 

A  la  percussion,  matité  à  convexité  supérieure  paraissant  se 
confondre  avec  la  matité  hépatique. 

La  malade  s’est  aperçue  de  cette  tumeur  il  y  à  environ  huit 
mois;  depuis  cette  époque,  elle  s’est  développée  régulièrement 
sans  grandes  douleurs,  sans  troubles  digestifs  ou  urinaires  appré¬ 
ciables,  mais  avec  un  amaigrissement  graduel  et  un  aspect 
cachectique  impressionnant. 

Les  antécédents  ne  présentent  rien  qui  mérite  d’être  signalé. 
La  ménopause  est  survenue  il  y  a  trois  ans  sans  troubles  particu¬ 
liers.  11  n’y  a  jamais  eu  d’ictère. 

En  présence  de  tous  ces  caractères,  de  cet  amaigrissement,  je 
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porte  le  diagnostic  d’épithélioma  végétant  de  l’ovaire  droit  et  je 
décide  de  tenter  l’ablation. 

L’opération  est  pratiquée  trois  jours  après,  avec  l’assistance  de 
mes  internes  MM.  Planson  et  Vézard.  M.  Legal  La  Salle,  externe 
du  service,  donne  le  chloroforme  avec  l’appareil  Ricard. 

Incision  médiane  sous-ombilicale.  Le  péritoine  incisé,  on  arrive 
sur  une  énorme  tumeur  maligne,  irrégulière,  bosselée,  adhérente 
en  grande  partie  au  grand  épiploon,  dont  les  veines  très  dilatées 
se  dessinent  énormes,  soulevées  et  confondues  avec  les  bosselures 
de  la  tumeur. 

L’exploration  de  la  masse  morbide  nous  la  montre  adhérente 
en  dedans  au  côlon  descendant  et  aux  anses  grêles,  en  arrière  au 
côlon  transverse,  en  haut  à  la  grande  courbure  de  l’estomac,  en 
haut  et  en  dehors  au  foie.  Indépendance  et  intégrité  absolues  des 
organes  génitaux,  utérus  et  annexes. 

En  agrandissant  par  en  haut,  au-dessus  de  l’ombilic,  l’incision 
primitive,  nous  nous  rendons  compte  à  n’en  pas  douter  que  la 
tumeur  adhère  intimement  au  foie,  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  son  bord  antérieur  qui,  présente  à  ce  niveau  l’aspect  blanchâtre 
et  la  consistance  indurée  des  cancers  du  foie. 

Toutes  les  adhérences  épiploïques  sont  sectionnées  entre  deux 
pinces,  et  la  libération  de  la  tumeur  s’opère  en  somme  sans  trop 
de  difficultés,  sauf  au  niveau  de  la  grande  courbure  de  l’estomac 
où  les  adhérences  sont  plus  intimes. 

La  tumeur  ne  tient  plus  qu’au  foie,  au  niveau  de  son  bord  anté¬ 
rieur;  comme  l’invasion  du  parenchyme  hépatique  n’est  pas  trop 
considérable,  je  décide  de  réséquer  la  portion  envahie. 

Cette  résection  enlève  un  triangle  de  substance  hépatique  haut 
de  7  à  8  centimètres,  et  large  de  5  à  6  centimètres  au  niveau  de  sa 
base  périphérique. 

L’hémorragie  n’est  pas  considérable,  elle  est  arrêtée  momenta¬ 
nément  sans  trop  de  peine  par  un  tamponnement  à  la  gaze  stéri¬ 
lisée. 

La  tumeur  ne  tient  plus  alors  que  par  un  volumineux  pédicule 
se  dirigeant  en  arrière  et  à  droite  à  la  face  inférieure  du  foie.  Ce 
pédicule  à  parois  épaisses  présente  la  forme  et  l’aspect  d’un  volu¬ 
mineux  canal  cylindrique  du  volume  du  pouce. 

Ce  pédicule  est  sectionné  avec  précaution  au  thermocautère,  et 
nous  constatons  qu’il  est  formé  par  la  vésicule  biliaire  allongée, 
épaissie  et  dilatée. 

Nous  nous  débarrassons  de  la  tumeur  et  nous  procédons  à 
l'hémostase. 

Le  pédicule  biliaire  est  lié  avec  un  fort  catgut,  les  deux  bords 
de  la  section  hépatique  sont  rapprochés  par  trois  points  transver- 
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saux  de  catgut  n°  5.  Les  fils  ne  coupent  pas  le  tissu  hépatique, 
comme  on  aurait  pu  le  craindre. 

L’hémostase  est  assurée,  excepté  au  niveau  de  la  partie  infé¬ 
rieure  droite,  que  nous  sommes  obligés  d’enserrer  d’un  gros  catgut 
antéro-postérieur  placé  à  1  centimètre  environ  de  la  tranche  à 
hémostasier,  et  comprenant  dans  son  anse  1  centimètre  et  demi 
environ  de  parenchyme. 

Cette  fois,  la  résection  hépatique  ne  saigne  plus,  le  rapproche¬ 
ment  est  satisfaisant.  Nous  glissons  sous  la  face  inférieure  de  noire 
résection  du  foie,  une  forte  mèche  de  gaze,  avec  un  tube  à  drai¬ 
nage,  et  nous  refermons  la  paroi  abdominale  en  un  seul  plan  avec 
de  gros  fils  d’argent,  pour  abréger  l’opération  qui  s’est  passée,  en 
résumé,  d’une  façon  aussi  satisfaisante  que  possible. 

Nous  n’étions  pas  sans  inquiétudes  sur  les  suites  de  cette  grave 
intervention  :  elles  ont  été,  contrairement  à  ce  que  nous  pensions, 
ahssi  simples  que  possible. 

Il  n’y  a  eu  aucune  espèce  de  complication  du  côté  de  la  plaie  ni 
du  côté  de  l’état  général,  et  au  bout  de  quatre  semaines  environ 
la  malade  quittait  l’hôpital  Beaujon  dans  un  état  aussi  satisfaisant 
que  possible. 

Cet  état  s’est  maintenu  pendant  les  premiers  mois,  mais  peu  à 
peu  la  malade  a  recommencé  à  maigrir,  et  elle  présente  aujour¬ 
d’hui  des  signes  non  douteux  de  récidive  locale  inopérable. 

Dans  quelques  jours  il  y  aura  six  mois  de  son  opération,  mais 
d’après  les  nouvelles  qui  m’ont  été  données  aujourd’hui  même,  il 
est  à  craindre  que  la  malade  ne  dépasse  pas  le  terme  de  huit  mois 
qui  représente  le  maximum  de  survie  signalé  dans  le  mémoire  de 
Terrier  et  Auvray. 

Le  dessin  ci-joint,  que  je  dois  à  l’amabilité  de  M.  Villandre, 
interne  de  l’hôpital  Beaujon,  rend  suffisamment  compte  du 
volume,  des  bosselures,  des  adhérences  et  de  l’aspect  général  de 
la  tumeur,  pour  qu’il  ne  soit  point  utile  d’en  donner  ici  une 
longue  et  minutieuse  description. 

J’insisterai  seulement  sur  la  région  de  la  vésicule,  qu’on  aper¬ 
çoit  nettement  à  droite  du  dessin.  Sa  cavité  sectionnée  est  tapissée 
par  une  muqueuse  partiellement  colorée  en  jaune  par  la  bile,  et 
sur  laquelle  on  voit  nettement  plusieurs  bourgeons  papillomateux 
présentant  la  même  coloration.  On  n’y  trouve  pas  de  lithiase 
biliaire. 

La  pièce  a  été  examinée  par  M.  Tinel,  interne  de  M.  Troisier, 
à  l’hôpital  Beaujon. 

Je  reproduis  textuellement  la  note  qu’il  m’a  remise,  le  18  juin 
1907  : 
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Coupe  d'un  fragment  de  tumeur  blanchâtre  au  milieu  de  laquelle  une 
cavité  représente  la  vésicule  biliaire. 

Sur  la  plus  grande  partie  de  la  coupe,  on  constate  l’existence  d’un 
épithélioma  alvéolaire  typique,  à  cellules  cylindriques.  Au  milieu  d’un 
stroma  conjonctif  assez  lâche,  on  trouve  des  amas  de  cellules  irrégu¬ 
lières  et  irrégulièrement  disposées,  mais  où  l’on  peut  cependant 
retrouver  par  places  des  ébauches  de  cordons  épithéliaux. 


Parmi  ces  cellules,  les  unes  sont  en  voie  de  karyokinèse  active  avec 
noyaux  volumineux  et  très  colorés,  d’autres  sont  en  voie  de  dégéné¬ 
rescence  plus  ou  moins  avancée.  Certaines  alvéoles  sont  remplies  de 
cellules  complètement  dégénérées.  Dans  les  mailles  du  stroma  lui- 
même,  on  retrouve  quelques  cellules  épithéliales  aberrantes  et  un  ai-sez 
grand  nombre  de  cellules  rondes. 

Au  voisinage  de  la  muqueuse  vésiculaire  et  des  végétations  villeuses 
qu’elle  présente,  on  trouve  dans  la  profondeur  des  boyaux  et  des  tubes 
de  cellules  cylindriques. 

Quelques-unes  de  ces  cellules  semblent  presque  normales,  mais  la 
plupart  sont  irrégulières,  disposées  en  plusieurs  assises,  qui  forment  de 
véritables  bourgeons  intérieurs  obstruant  presque,  en  certains  points, 
la  lumière  du  tube  épithélial. 
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Il  semble  donc  que  nous  soyons  ici  en  présence  du  point  de  départ 
de  ce  volumineux  épithélioma  dans  les  couches  profondes  de  la 
muqueuse  vésiculaire,  et  nous  croyons,  d’après  nos  pièces,  qu’il  s’aiit 
bien  là  d’«n  épithélioma  primitif  de  la  vésicule  biliaire,  à  type  alvéolaire 
et  à  cellules  cylindriques. 

L’étiologie,  les  caractères  anatomiques,  l’évolution  clinique  et 
les  particularités  opératoires  de  cette  observation  méritent 
quelques  développements,  pour  lesquels  je  réclame  votre  bien¬ 
veillante  attention  pendant  quelques  instants. 

Etiologiquement ,  cette  tumeur  s’est  développée  chez  une  femme 
de  quarante-neuf  ans;  elle  est  donc  conforme  à  la  règle  qui  nous 
apprend  que  les  huit  dixièmes  des  cancers  de  la  vésicule  se  ren¬ 
contrent  chez  des  femmes. 

Il  n’y  a  cependant  pas,  dans  notre  observation,  de  coïncidence 
entre  la  tumeur  et  la  lithiase  biliaire.  Nous  n’avons  pas  trouvé  de 
calculs  dans  ses  voies  biliaires,  comme  on  en  trouve  fréquemment 
(Terrier  et  Auvray,  Zenker-Courvoisier). 

Anatomiquement,  la  tumeur  que  nous  vous  avons  présentée  eft 
remarquable  par  son  volume. 

Je  n'ai  pas  trouvé,  dans  les  observations  que  j’ai  feuilletées, 
d’exemple  de  tumeur  aussi  volumineuse.  On  parle  couramment 
du  volume  du  poing,  d’une  tête  d'enfant,  exceptionnellement  on 
dit  volume  d’un  œuf  d’autruche.  Vous  pouvez  voir  sur  le  beau 
dessin  de  M.  Villandre  que  la  tumeur  dépasse  ici  le  volume  d’une 
tête  d’adulte. 

lin  règle  générale, il  s’agit  d’une  tumeur  de  l’hypocondre  droit; 
ici,  la  tumeur  occupait  tout  l’abdomen,  descendait  jusque  dans  les 
fosses  iliaques,  et  en  imposait  pour  un  épithélioma  végétant  de 
l’ovaire. 

Macroscopiquement,  la  tumeur  se  présentait  avec  ses  caractères 
habituels,  son  aspect  blanchâtre,  ses  bosselures,  ses  adhérences 
avec  les  tissus  voisins  :  estomac,  côlon  transverse,  côlon  ascen¬ 
dant,  épiploon,  intestin  grêle. 

Ces  adhérences  ont  pu  être  détachées  sans  trop  de  peine,  mais 
elles  étaient  particulièrement  étroites  au  niveau  du  côlon  trans¬ 
verse  et  de  l’estomac.  La  propagation  au  foie  n’élait  pas  douteuse, 
mais  elle  a  pu  être  circonscrite  sans  trop  de  difficultés. 

La  description  que  j’ai  donnée  plus  haut  de  cette  volumineuse 
tumeur  est  en  tout  point  conforme  à  la  description  classique  du 
mémoire  de  Terrier  et  Auvray  ( Revue  de  Chirurgie,  1900). 

Histologiquement,  il  s’agit  bien  d’un  épithélioma  primitif  de  la 
vésicule  biliaire  à  cellules  cylindriques ,  avec  invasion  partielle  du 
foie.  L’examen  des  préparations  ne  laisse  aucun  doute  sur  ce  point. 
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Deux  particularités  cliniques  méritent  de  nous  arrêter  un 
instant  : 

1°  L’absence  d’ascite  et  d’ictère  ; 

2°  Le  développement  anormal  de  la  tumeur  contrastant  avec 
l’état  cachectique  de  la  malade. 

Suivant  la  très  juste  remarque  de  Terrier  et  d’Auvray,  en 
somme,  dans  tout  cet  appareil  symptomatique,  il  n’y  a  rien  qui 
puisse  permettre  d’affirmer  d’une  manière  positive  l’existence 
d’une  néoplasie  de  la  vésicule  biliaire. 

Si,  dans  la  majorité  des  cas,  le  siège  de  la  tumeur,  sa  forme, 
son  volume,  font  incliner  le  diagnostic  du  côté  des  tumeurs  de  la 
vésicule,  notre  observation  montre  qu’il  y  a  des  cas  où  ce 
diagnostic  est  à  peu  près  impossible,  et  où  le  diagnostic  de 
tumeur  végétante  de  l’ovaire  s’impose  pour  ainsi  dire  fatalement 
au  chirurgien.  11  est  toujours  bon  d’en  être  averti. 

Il  nous  reste  maintenant  à  envisager  la  question  du  traitement 
chirurgical. 

J’ai  pratiqué  la  cholécystectomie  avec  résection  partielle  du  foie , 

Cette  observation  vient  donc  s’ajouter  aux  faits  recueillis  anté¬ 
rieurement  par  Auvray  et  Terrier,  pour  démontrer  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  cette  opération  radicale  est  possible  et 
légitime. 

La  séparation  de  la  tumeur  des  organes  voisins  s’est  faite  plus 
facilement  que  je  ne  m’y  attendais,  à  raison  de  la  multiplicité  des 
adhérences  et  du  volume  des  veines  épiploïques. 

À  l’aide  de  clamps  multiples,  j’ai  pu,  d’une  façon  relativement 
rapide,  me  débarrasser  de  toutes  les  adhérences  viscérales,  et 
bientôt,  la  tumeur  ne  tenant  plus  que  par  le  foie  et  la  vésicule,  le 
diagnostic  s’est  précisé,  et  je  me  suis  en  même  temps  rendu 
compte,  d’une  façon  très  nette,  de  la  possibilité  d’enlever  la  por¬ 
tion  envahie  du  foie  et  le  pédicule  vésiculaire  qu’elle  recouvrait. 

Le  nombre  des  résections  du  foie  pour  cancers  de  la  vésicule 
n'est  pas  encore  si  considérable,  qu’il  ne  soit  intéressant  de  sou¬ 
ligner  ici  les  principales  particularités  de  cette  observation. 

La  résection  du  parenchyme  hépatique  a  porté  sur  un  segment 
triangulaire  du  bord  antérieur  du  foie,  mesurant  5  à  6  centimètres 
à  la  base,  7  à  8  en  hauteur. 

Cette  résection  portant  sur  la  partie  mince  du  foie  n’a  intéressé 
que  des  vaisseaux  hépatiques  relativement  peu  volumineux;  aussi 
l’hémostase  n’a-t-elle  pas  présenté  de  difficultés  sérieuses. 

Cette  remarque  a  son  importance,  car  je  n’ai  pas  employé  les 
procédés  complexes  qui  ont  été  recommandés  pour  la  suture  et 
l’hémostase  du  foie. 

Je  me  suis  borné  à  passer  de  gros  catguts  transversaux,  en 
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ayant  soin  de  les  introduire  à  un  bon  travers  de  doigt  de  la  tranche 
sectionnée.  L’hémostase  ainsi  obtenue  était  suffisante,  à  part  la 
partie  inférieure  de  la  tranche  droite  où  j’ai  dû  ajouter  une  liga¬ 
ture  antéro-postérieure. 

Cette  manière  de  faire  très  simple  est  aussi  celle  que  recom¬ 
manda  Thôll,  de  Dantzig,  au  XXXIVe  Congrès  des  chirurgiens 
allemands,  tenu  à  Berlin  en  avril  1905. 

En  règle  générale,  je  la  crois  suffisante,  car  on  ne  peut  faire  de 
bonnes  résections  du  foie  qu’à  la  condition  d’agir  dans  le  voisi¬ 
nage  du  bord  tranchant,  là  où  les  vaisseaux  sont  relativement  peu 
volumineux. 

Au  point  de  vue  du  résultat,  je  ne  dirai  que  quelques  mots  :  le 
résultat  opératoire  immédiat  a  été  aussi  satisfaisant  que  possible. 
Pendant  les  premiers  mois,  il  semblait  que  le  résultat  serait  aussi 
parfait,  mais  cette  bonne  orientation  ne  s’est  pas  maintenue,  et  si 
la  malade  est  encore  en  vie,  il  n’y  a  plus  de  doute  aujourd'hui  sur 
l’existence  de  la  récidive.  Le  résultat  actuel  confirme  donc  les 
conclusions  peu  favorables  du  mémoire  de  MM.  Auvray  et  Terrier. 

Je  n’ai  trouvé,  dans  mes  recherches  bibliographiques,  qu’une 
seule  exception  à  cette  règle. 

Elle  a  été  apportée  en  1902  au  Congrès  des  chirurgiens  alle¬ 
mands,  par  Wôrner,  de  Gmund.  Ce  chirurgien  a  présenté  une 
vésicule  biliaire,  sur  laquelle  il  a  découvert  par  hasard  un  petit 
cancer  situé  à  l’union  de  la  vésicule  avec  le  canal  cystique. 

La  malade  était  opérée  pour  une  cholécystite  suppurée;  elle 
était  encore  bien  portante  deux  ans  et  demi  après  cette  opération. 

Vivons  donc  dans  cette  espérance,  qu’il  nous  sera  donné  un 
jour  de  voir  plus  tôt  les  tumeurs  de  la  vésicule. 

Qui  sait  si  une  intervention  précoce  ne  donnera  pas  de  meilleurs 
résultats  que  ceux  que  nous  avons  observés  jusqu’ici. 

Quelque  imparfaites  qu’elles  soient,  ces  ablations  de  cancers  de 
la  vésicule  avec  résection  partielle  du  foie  ont  donné  des  résultats 
opératoires  suffisants  pour  qu’il  soit  indiqué  de  continuer  à  y 
recourir. 


Présentations  de  malades. 

Ostéo-arthrile  tuberculeuse  du  tarse  antérieur.  Résultats 
du  traitement  par  les  injections  sclérogènes. 

M.  Waltiier.  —  La  jeune  fille  que  je  vous  présente,  âgée  main¬ 
tenant  de  seize  ans,  est  entrée,  au  mois  d’octobre  1906,  dans  mon 
service  à  l’hôpital  de  la  Pitié  pour  une  ostéite  du  pied  gauche 
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ostéite  diffuse  portant  surtout  sur  les  os  de  la  rangée  antérieure 
du  tarse  sur  le  premier  et  le  deuxième  métatarsiens. 

Au  niveau  du  tarse,  plusieurs  trajets  fistuleux  conduisaient  sur 
les  os  très  altérés.  Le  pied  était  bosselé  de  grosses  masses  de 
fongosités.  L’amputation  semblait  s’imposer. 

J’ai  tenté  la  conservation,  comme  je  le  fais  toujours  en  pareil 
cas,  en  faisant  des  injections  sclérogènes  et  des  grattages  partiels. 

Sept  séries  d’injections  ont  été  faites  du  26  octobre  1906  au 
20  septembre  1907. 

Au  cours  de  ces  interventions,  j’ai  pratiqué  plusieurs  grattages 
et  l’ablation  du  deuxième  métatarsien. 

Vous  pouvez  voir  aujourd’hui  le  résultat  :  pied  déformé,  mais 
bon,  donnant  un  solide  appui  sur  le  sol. 

La  radiographie  nous  montre  que  les  os  de  la  rangée  antérieure 
du  tarse  en  grande  partie  détruite,  ne  formant  plus  qu’un  bloc, 
sont  fusionnés  en  une  seule  masse  osseuse  à  laquelle  se  soudent 
les  quatre  métatarsiens  conservés. 

Ce  résultat  me  semble  excellent,  et  j’ai  tenu  à  vous  présenter 
cette  malade  pour  vous  montrer  une  fois  de  plus  ce  qu'on  peut 
attendre  de  l’emploi  des  injections  répétées  de  chlorure  de  zinc. 


Oblitération  cicatricielle  des  narines.  Restauration  par  un  procédé 
autoplaslique  particulier.  Résultat  définitif  après  cinq  ans  et 
demi. 

M.  Jalaguier.  —  Cette  malade  a  été  présentée  à  la  Société  de 
Chirurgie,  le  30  juillet  1902  (Bull.  Soc.  Chir.,  1902,  p.  891). 

Le  procédé  opératoire  se  trouve  décrit  et  figuré  dans  Nélaton 
et  Ombredanne  :  Traité  de  médecine  opératoire  et  de  technique 
chirurgicale  de  P.  Berger  et  H.  Hartmann.  «  Rhinoplastie  »,  p.  42t. 

On  peut  constater  que  depuis  cinq  ans  et  demi  le  résultat  s’est 
très  bien  maintenu.  L’enfant  va  rentrer  dans  mon  service  pour 
subir  quelques  retouches  en  vue  d'obtenir  l’abaissement  de  la 
partie  postérieure  des  ailes  du  nez  et  l’amincissement  de  la  sous- 
cloison  qui  est  un  peu  empâtée. 
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Angiome  de  la  langue. 

M.  Sebileau  présente  un  volumineux  angiome  de  la  langue  et 
demande  l’avis  de  ses  collègues. 

M.  Morestin.  —  Je  pense  que  le  meilleur  parti  à  prendre  est 
l’extirpation  de  la  tumeur;  en  gardant  deux  lambeaux  latéraux, 
on  arrivera  à  reconstituer  à  la  langue  une  pointe  d’une  longueur 
suffisante.  L’hémorragie  sera  peut-être  assez  abondante,  mais  on 
en  aura,  j’en  suis  sûr,  facilement  raison.  Le  traitement  opératoire 
guérira,  je  le  crois,  le  malade  en  quelques  jours,  sans  l’exposer  à 
aucun  danger  sérieux. 

M.  Guinard.  —  Dans  ce  cas  particulier,  comme  dans  un  cas  que 
j’observe  en  ville  chez  un  petit  garçon,  je  serais  disposé  à  faire 
non  pas  l’ablation  de  la  tumeur,  mais  l’électrolyse.  Je  me  rappelle 
toujours  un  cas  merveilleux  d’angiome  énorme  de  la  face  que 
M.  Schwartz  nous  a  présenté  ici  parfaitement  guéri  par  ce  pro¬ 
cédé. 

M.  Quénu.  —  J’ai  opéré  un  assez  grand  nombre  d’angiomes  de 
la  langue,  et,  ce  qui  m’a  donné  le  meilleur  résultat,  c’est  l’emploi 
du  thermocautère;  je  me  sers  d’une  très  fine  pointe  enfoncée 
profondément  pendant  que  les  doigts  d’une  main  appuient  la 
muqueuse  sur  le  cautère  de  manière  à  ne  rien  laisser  du  tissu 
érectile  ;  quelques  points  de  suture  sur  le  petit  orifice  d’entrée  du 
thermocautère  assurent  l’hémostase  immédiate  et  secondaire. 
L’électrolyse  nécessite  plusieurs  séances  et  me  paraît  trop  dou¬ 
loureuse  quand  il  s’agit  de  la  langue.  Je  suis  au  contraire  très  par¬ 
tisan  de  l’électrolyse  pour  les  angiomes  diffus  de  la  face,  du  voile 
du  palais,  des  muscles  géniens,  etc. 

L’association  de  la  cautérisation  et  de  l’électrolyse,  voilà  ce  qui 
me  paraît  être  la  meilleure  méthode  pour  ces  angiomes  veineux 
des  cavités  bucco-pharyngiennes. 

M.  Pierre  Delbet.  —  L’heure  est  trop  avancée  pour  qu’on  puisse 
discuter  le  traitement  de  ces  tumeurs  de  la  langue.  Je  me  borne  à 
dire  que  ce  sont  le  plus  souvent  des  hémo -lymphangiomes,  et 
qu’on  peut  les  extirper  sans  s’exposer  à  des  hémorragies  terri¬ 
bles.  Je  suis  profondément  convaincu  que  si  mon  ami  Sebileau 
entreprend  d’opérer  son  malade,  il  mènera  à  bien  l’opération. 

Mais  ce  n’est  pas,  à  mon  avis,  une  question  d’opérabilité  qui  se 
pose.  Il  s’agit  de  savoir  s’il  n’y  a  pas  d’autre  moyen  que  le  bis- 
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louri  de  guérir  de  pareilles  tumeurs.  Je  crois  qu’il  existe  deux 
méthodes  qui,  lorsqu’elles  réussissent,  sont  supérieures  à  l’exé¬ 
rèse  au  point  de  vue  de  la  motilité  de  la  langue  :  c’est  l’électrolyse, 
dont  on  vient  de  dire  tout  le  bien  qu’elle  mérite,  et  la  radiumthé- 
rapie.  Si  l’on  en  croit  certaines  communications  récentes,  l’action 
du  radium  est  différente  de  celle  des  rayons  de  Rœntgen  et  donné 
dans  les  angiomes  des  résultats  particulièrement  remarquables. 
Si  ce  malade  m’était  confié,  j'essayerais  d’abord  la  radiumthé- 
rapie. 


Tumeur  liquide  de  Vaisselle. 

M.  P.  Michaux.  —  Je  vous  présente  un  homme  de  soixante-dix- 
huit  ans,  encore  très  vigoureux  et  auquel  on  donnerait  facile¬ 
ment  dix  ans  de  moins. 

Cet  homme  est  porteur  d’une  volumineuse  tumeur  liquide  qui 
occupe  tout  le  creux  axillaire  gauche. 

Cette  tumeur  serait  apparue  dans  les  conditions  suivantes  :  il  y 
a  cinq  semaines,  en  soulevant  avec  la  main  gauche  une  lourJe 
malle  pour  la  charger  sur  une  voiture,  le  malade  sentit  une  légère 
douleur  à  laquelle  il  n’attacha  pas  grande  importance. 

Le  soir,  éprouvant  une  vive  démangeaison  dans  l’aisselle,  il  y 
porta  la  main  et  constata  l’existence  de  la  tumeur  actuejle  qui 
s’est  présentée  à  nous  avec  les  caractères  suivants  : 

Le  creux  de  l’aisselle  est  disparu  et  remplacé  par  une  tumeur 
bilobée  mesurant  20  centimètres  transversalement,  et  lo  dans  le 
sens  vertical.  La  tumeur  répond  en  avant  au  bord  du  grand  pec¬ 
toral,  en  arrière  au  grand  dorsal  ;  en  bas  elle  descend  sur  la  paroi 
costale,  à  un  travers  de  doigt  environ  au-dessous  du  mamelon. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  normale,  sans  rougeur  ni  chaleur. 
La  tumeur  est  manifestement  fluctuante,  liquide  ;  un  sillon  ver¬ 
tical  la  divise  en  deux  parties,  dont  la  postérieure  paraît  un  peu 
plus  volumineuse.  Il  n’y  a  aucune  induration  à  la  périphérie. 

Une  ponction  pratiquée  séance  tenante  donne  issue  à  250  ou 
300  grammes  de  liquide  séreux,  jaune  citrin. 

En  raison  des  anamnestiques,  je  me  demandais  s’il  ne  s’agissait 
pas  d’un  épanchement  de  sérosité  par  rupture  des  voies  lympha¬ 
tiques  analogue  aux  épanchements  de  sérosité  de  Morel-Lavallée. 

Le  liquide  recueilli  a  été  sur  ma  demande  examiné  par  M.  Kahn 
interne  de  l’hôpital,  qui  nous  a  fourni  les  renseignements  sui¬ 
vants  : 

«  Le  liquide  à  centrifuger  était  de  couleur  jaune  citrin.  Les 
trois  quarts  du  tube  s’étaient  presque  immédiatement  pris  en  un 
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bloc  de  fibrine;  ce  bloc  décanté,  le  reste  fut  centrifugé,  fixé  à 
l’alcool  et  l’éther  et  coloré  par  le  bleu  de  Unna. 

«  La  formule  cytologique  fut  la  suivante  : 

«  Lymphocytose  extrêmement  dense ,  remplissant  tout  le  champ 
microscopique. 

«  Pas  de  polynucléaires. 

«  Pas  de  gros  mononucléaires. 

«  Quelques  globules  rouges  déformés.  » 

Cette  analyse  ne  répond  pas  à  l’hypothèse  que  j’ai  émise  plus 
haut  et  qui  me  semblait  la  seule  admissible.  Dans  les  trois 
semaines  qui  ont  précédé  la  ponction,  le  liquide  s’est-il  modifié? 

S’agit-il  d’un  kyste  d’origine  ganglionnaire  par  transformation 
d’une  adénopathie  bacillaire  ?  L’apparence  du  malade,  son  très 
bon  état,  son  histoire,  ses  affirmations  ne  semblent  pas  corro¬ 
borer  davantage  ce  diagnostic. 

Je  serais  heureux  si  quelqu’un  de  mes  collègues  voulait  bien  me 
donner  son  avis. 

La  tumeur  est  bien  diminuée  de  volume,  mais  elle  présente 
encore  quelques-uns  des  caractères  quelle  avait  il  y  a  quinze 
jours  avant  la  ponction,  et  c’est  pour  cela  que  j’ai  désiré  vous  la 
présenter. 


Elections. 

NOMINATION  DE  COMMISSIONS 

Commission  pour  les  associés  étrangers. 
Sont  élus  :  MM.  Legueux,  Michaux,  Potherat,  Delens. 

Commission  pour  les  correspondants  étrangers. 
Sont  élus  :  MM.  Routier,  Delbet,  Lejars,  Richelot. 

Commission  pour  les  correspondants  nationaux. 
Sont  élus  :  MM.  Bazy,  Rochard,  Broca,  Tuffier. 


Le  Secrétaire  annuel, 


Paris.  —  L.  Marbtheux,  imprimeur,  1, 


séance  ou  4  décembre  1907 

Présid^n^e  de  M.^\iénu. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
□ise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  dernière  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Kirmisson  présente  une  observation  de  M  de  Coville 
(d’Orléans) ,  intitulée  :  Luxation  congénitale  de  la  hanche. 
Ostéotomie  sous-trochantérienne  (Bons  résultats). 

M.  Kirmisson,  rapporteur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Sur  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

M.  J.  Yauverts,  membre  correspondant.  —  Je  n’ai  eu  l’occasion 
qu’une  fois  de  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  primitive  au 
cours  de  l’ablation  d’un  volumineux  sarcome  du  cou.  Cette  tumeur 
s’était  développée  chez  un  homme  de  soixante-sept  ans,  dont  les 
artères  avaient  conservé  une  certaine  souplesse. 
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Je  réséquai  3  centimètres  de  la  carotide  primitive  et  quelques 
millimètres  de  chacune  des  carotides  externe  et  interne.  Quand  je 
'me  décidai  à  faire  cette  résection,  je  pinçai  d’abord  lâchement  la 
carotide  primitive,  puis  augmentai  peu  à  peu  la  force  de  striction, 
■car  je  n’étais  pas  sans  éprouver  quelque  crainte.  Aucun  phéno¬ 
mène  anormal  ne  se  produisit  à  ce  moment,  et  ne  s’est  produit 
depuis  l’opération,  qui  date  actuellement  de  deux  mois. 

Je  me  contente  de  verser  ce  fait  au  débat  qui  se  poursuit  actuel¬ 
lement  sur  1a.  question  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  en 
insistant  cependant  sur  ce  fait  que  je  dus  joindre  à  cette  ligature 
celle  des  carotides  externe  et  interne  à  leur  origine,  et  que, 
malgré  cette  triple  ligature,  aucun  trouble  n’apparaît  ni  immé¬ 
diatement,  ni  ultérieurement. 


Discussion  sur  les  fistules  de  l'appendice. 

Fistule  pyo-stercorale  ayant  pour  point  de  départ  un  moignon 
d'appendice. 

M.  Barrett  (de  Caen).  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  il  y  a 
quelques  jours,  un  cas  de  fistule  pyo-stercorale  se  rapprochant 
beaucoup  de  celui  présenté  par  M.  Quénu.  Voici  l’observation 
rapide  de  la  malade. 

Lingère,  âgée  de  vingt-six  ans,  était  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  au 
début  du  mois  de  juillet  1906.  Elle  présentait,  au  moment  de  son 
entrée,  un  volumineux  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite,  fortement 
saillant  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope.  C’était  pour  la  première 
fois  que  cette  malade  était  atteinte  de  lésions  inflammatoires  de 
ee  côté,  et,  d’après  les  symptômes  qu’elle  avait  accusés  au  début, 
il  était  assez  difficile  d’affirmer  que  l’abcès  ait  eu  pour  origine  une 
appendicite  ou  une  affection  des  annexes  droites.  Cela  était  d’au¬ 
tant  plus  malaisé  qu’au  toucher  vaginal  on  trouvait  une  tuméfac¬ 
tion  assez  élevée  dans  le  cul-de-sac  droit,  et  on  provoquait,  par 
cette  manœuvre,  une  assez  vive  douleur. 

Je  pratiquai  l’incision  pure  et  simple  de  l’abcès  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’arcade  et  parallèlement  à  elle,  et  il  s’écoula 
une  grande  quantité  de  pus  très  fétide.  Lavage  à  l’eau  oxygénée, 
drainage.  La  détersion  se  fit  peu  à  peu,  l’ouverture  se  rétrécit, 
mais  il  persista  un  petit  écoulement  muco-purulent  très  fétide  par 
l’orifice.  Au  bout  de  trois  à  quatre  mois,  la  fistule  ne  donnait  que 
quelques  gouttes  par  jour  et  la  malade  reprenait  ses  occupations 
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habituelles.  A  partir  du  mois  de  juin  dernier,  la  malade  conmença 
à  avoir  de  temps  en  temps  des  crises  de  coliques  très  doulou¬ 
reuses,  toujours  suivies  d’un  écoulement  plus  abondant  par  la 
fistule;  cet  écoulement  était  devenu  franchement  stercoro-puru- 
lent. 

Le  15  novembre  dernier,  j’ai  pratiqué  la  cure  radicale  de  la 
fistule  pyo-stercorale.  Ayant  circonscrit  par  une  incision  pro¬ 
longée,  au-dessus  et  au-dessous,  l’orifice  fistülenx,  après  avoir 
gratté  ses  fongosités,  je  disséquai  la  fistule  à  travers  les  différents 
plans  de  la  région  jusqu’au  péritoine  ;  l’entonnoir  fistulaire  avait 
une  profondeur  de  t  centimètres  et  demi;  il  se  perdait  dans  un 
foyer  d’adhérences,  assez  molles  heureusement,  entre  le  cæcum, 
les  anses  grêles  et  la  paroi  abdominale.  Après  une  libération  très 
minutieuse,  je  puis  reconnaître  le  cæcum  et  la  terminaison  de 
l’iléon,  sur  lequel  me  conduisait  la  fistule.  Cependant,  celle-ci 
s’étant  divisée  par  le  milieu,  je  constatai  an  orifice  arrondi,  rosé, 
parfaitement  circulaire,  accolé  à  l’iléon,  et  que  je  crus  devoir 
s’aboucher  dans  sa  cavité.  Il  n’en  était  rien;  une  fine  sonde  can¬ 
nelée,  introduite  par  cet  orifice,  pénétrait  parallèlement  à  l'iléon 
dans  le  cæcum.  Ce  canal  était  entouré  d’une  paroi  cylindrique  que 
je  détachai  de  l’iléon  sur  une  longueur  de  3  centimètres  environ, 
et  qui  se  continuait  avec  le  cæcum.  C’était  un  moignon  d’appen¬ 
dice  iléo-cæcal;  l’autre  extrémité  était  retenue  dans  les  adhérences 
et  du  tissu  graisseux.  Son  calibre  était  rétracté.  Je  réséquai  le 
moignon  appendiculaire  et  j’enfouis  soigneusement,  après  liga¬ 
ture,  sa  surface  de  section  à  l’aide  de  quelques  fils  de  catgut  fin. 
Les  tissus  étaient  très  friables  et  injectés  de  sang.  Drainage  et 
fermeture  de  la  plaie  à  deux  plans. 

Les  suites  de  cette  intervention  ont  été  très  bonnes  pendant 
huit  jours,  puis  il  s’est  fait  de  nouveau  un  écoulement  de  liquide 
intestinal  par  le  trajet  du  drain.  J’espère  que  cet  écoulement,  qui 
a  déjà  d’ailleurs  beaucoup  diminué,  se  terminera  tout  seul.  Il  doit 
être  dû  à  la  non-oblitération  de  l’appendice,  qui  était  friable  et 
chroniquement  enflammé  au  niveau  de  la  ligature. 


Discussion  sur  les  étranglements  métalliques  du  pénis. 
Extraction  d'unè  virole  d'acier  enserrant  le  pénis. 

M.  Barrett  (de  Caen).  —  Je  retrouve  dans  mes  notes  d’étudiant 
de  première  année  le  fait  suivant  dont  je  fus  témoin  dans  le 
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service  de  Denis-Dumont,  professeur  de  clinique  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Caen,  en  1875. 

Un.  forgeron  âgé  de  quarante-six  ans  entre  à  l’hôpital  dans 
l’état  suivant  :  le  pénis  était  considérablement  tuméfié  et  déjà 
violacé  ;  à  sa  hase,  on  trouvait  une  forte  virole  d’acier  longue  de 
15  millimètres  et  épaisse  de  4  millimètres.  Elle  provenait  d’une 
coupe  faite  à  l’extrémité  la  plus  épaisse  d’un  vieux  canon  de  fusil 
à  un  coup.  On  fit  de  vaines  tentatives  pour  réduire  le  volume  de 
la  verge,  on  employa  même  une  bande  de  tissu  élastique.  Un 
ouvrier  mécanicien,  serrurier  très  adroit,  essaya  avec  une  lime 
très  coupante  d’attaquer  l’anneau  métallique,  ce  qui  était  d’ail¬ 
leurs  très  difficile  à  cause  du  gonflement  des  tissus.  M.  Denis- 
Dumont  pris  alors  le  parti  de  sectionner  circulairement  le  fourreau 
de  la  verge  au  ras  de  l’anneau,  puis  il  pratiqua  trois  incisions, 
longitudinales  parallèles  divisant  le  fourreau  en  trois  languettes 
qu’il  rabattit  en  les  retournant  jusqu’à  la  couronne  du  gland, 
dépouillant  ainsi  les  corps  caverneux  et  la  partie  inférieure  du 
canal  de  l’urètre.  Il  put  alors  dégager  par  refoulement  les  tégu¬ 
ments  de  la  racine  du  pénis  et  retirer  l’anneau  en  le  faisant 
glisser  de  haut  en  bas  et  en  comprimant  les  tissus  pour  refouler 
le  sang  qui  était  retenu  par  la  striction.  Après  quoi,  il  sutura  les- 
lambeaux  remis  en  place  par  trois  lignes  de  points  longitudi¬ 
naux  et  un  rang  circulaire  à  la  racine  de  l’organe.  Le  pénis  fut 
entouré  d’un  pansement  au  vin  aromatique  (on  ne  faisait  pas 
d’antisepsie).  La  guérison  se  fit  très  régulièrement. 


Discussion  sur  les  parotidiles. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  serai  bref  sur  cette  question  des  paroti- 
dites,  que  je  ne  m’attendais  pas  à  voir  prendre  un  si  grand  déve¬ 
loppement.  Mais  aussi  bien  puisque  la  plupart  d’entre  nous  ont 
émis  leur  opinion  personnelle,  j’ai  pensé  que  je  pouvais  apporter 
moi-même  le  résultat  de  ma  propre  expérience. 

Deux  points  ont  été  surtout  abordés  :  la  pathogénie  de  l’affec¬ 
tion  et  le  traitement  qu’il  convenait  de  lui  opposer  :  c’est,  je  crois, 
ce  point  spécial  qui  avait  motivé  la  présentation  de  mon  collègue 
et  ami  Morestin. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  j’ai  été  vivement  intéressé, 
comme  vous  tous,  par  l’importante  communication  de  mon  ami 
Legueu.  Dans  un  langage  à  la  fois  élégant  et  précis,  il  nous  a 
exposé  avec  des  documents  empruntés  à  l’expérimentation  une 
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pathogénie  ingénieuse,  vraiment  scientifique.  Et  cependant,  mal¬ 
gré  sa  réelle  éloquence  et  l’autorité  de  ses  recherches  expérimen¬ 
tales,  Legueu  n’a  pas,  je  le  crains,  entraîné  la  conviction  parmi 
nous. 

L’arrêt  de  la  sécrétion  salivaire,  la  suppression  de  l’alimentation 
solide,  la  déshydratation  de  l’individu,  déterminée  par  la  purgation 
qui  précède  l’opération,  sont  autant  de  conditions  que  l’on  observe 
chez  tous  les  opérés,  et  qui  sont  plus  nettement  réalisées,  ou  réa¬ 
lisées  au  suprême  degré,  chez  les  malades  subissant  de  grandes 
et  longues  opérations  abdominales. 

Conséquemment  les  parotidites  post-opératoires  devraient  être 
fréquentes,  puisque  ces  conditions  sont  répétées  à  des  milliers 
d’exemplaires.  Or,  malgré  tout  ce  qui  a  été  dit  ici,  il  est  bien  cer¬ 
tain  que  les  parotidites  chez  les  opérés,  et  même  chez  les  opérés 
d’affections  gynécologiques  ou  abdominales,  sont  très  rares,  extrê¬ 
mement  rares. 

C’est  un  premier  point  sur  lequel  je  désire  insister,  point 
qui  ne  ressort  peut-être  pas  assez  nettement  de  la  discussion 
actuelle.  J’ai,  comme  beaucoup  d’entre  vous,  à  mon  actif  un 
nombre  considérable  d’interventions  pour  des  affections  chirur¬ 
gicales  de  l’abdomen,  ou  gynécologiques;  les  opérations  d’une 
durée  de  quarante,  cinquante  minutes,  une  heure  et  plus  ne  sont 
pas  rares  dans  mon  service;  or,  depuis  que  je  suis  chirurgien  des 
hôpitaux,  je  n’ai  observé  que  deux  parotidites,  et  encore  l’une 
d’elles,  d’ailleurs  bilatérale,  avait-elle  précédé  l’opération. 

L’un  de  ces  deux  cas  a  trait  à  une  femme  de  soixante-huit  ans, 
d’ailleurs  dans  un  assez  mauvais  état  général,  grâce  à  une  tuber¬ 
culose  du  genou  et  du  poignet,  tuberculose  à  marche  torpide. 
Cette  femme  fut  prise  de  hernie  crurale  étranglée  et  que  j’opérai 
avec  succès  le  troisième  jour  de  l’étranglement.  Cette  malade,  en 
raison  de  son  état  général  mauvais,  n’avait  pas  dépensé  15  grammes 
de  chloroforme  et  l’opération  n’avait  pas  duré  quinze  minutes. 

Et  pourtant,  sans  raison,  le  huitième  jour  après  mon  intervention, 
nous  vîmes  la  température  de  notre  malade  s’élever  un  soir  à 
38  degrés,  pendant  que  la  région  parotidienne  droite  se  tuméfiait. 
Pendant  quatre  à  cinq  jours  la  tuméfaction  s’accrut,  malgré  les 
pansements  humides  compressifs  et  les  petits  massages,  puis  elle 
décrût' lentement  sans  que  jamais  nous  n’ayons  vu  sourdre,  par  le 
canal  de  Sténon,  de  pus  spontanément  ou  au  cours  de  pression. 
.J’indiquerai  plus  loin  comment  cela  se  termina. 

L’autre  malade  était  une  femme  jeune  encore  amenée  dans  mon 
service  dans  un  état  lamentable.  Elle  avait  été  prise  dix  jours 
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auparavant  de  phénomènes  de  péritonite  généralisée  de  cause 
indéterminée;  tout  d’abord  elle  s’était  refusée  à  venir  à  l’hôpital 
et,  quand  elle  y  vint,  elle  avait  un  ventre  très  ballonné,  partout 
douloureux ,  des  vomissements  verts  très  fréquents,  un  faciès  ad  hoc , 
un  pouls  presque  incomptable,  la  peau  froide  non  élastique  et  les 
muqueuses  cyanosées;  elle  portait,  en  outre,  deux  énormes  paro- 
tidites  très  œdémateuses  avec  fluctuation  profonde. 

La  mort  me  semblait  proche,  et  je  ne  crus  pas  devoir  faire  autre 
chose  que  de  donner  dans  les  parotides  à  droite  et  à  gauche  un 
large  coup  de  bistouri  vertical,  et  cela  sans  anesthésie  ni  locale, 
ni  générale;  du  pus  infiltrait  les  mailles  du  tissu  parotidien,  mais 
il  se  trouvait  aussi  collecté  et  il  s’en  écoula  en  notable  abondance. 
Or,  contre  toute  attente,  la  situation  s’améliora  à  la  fois  du  côté  du 
cou  et  du  côté  de  l’abdornen  au  bout  de  quelques  jours.  Les  paro- 
tidites  guérirent  toutes  deux  rapidement,  je  pus  pratiquer  secon¬ 
dairement  une  laparotomie  et  mettre  à  jour  un  vaste  abcès  abdo- 
mino-pelvien  fétide,  dont  l’origine  réelle  en  raison  des  adhérences 
intestinales  n’a  pu  être  élucidée  ni  à  ce  moment,  ni  plus  tard.  La 
malade  porte  encore  aujourd’hui  une  fistulette  abdominale,  mais 
elle  a  une  santé  superbe. 

Voilà,  Messieurs,  les  deux  seuls  faits  que  j’ai  observés.  Dans 
ces  conditions  je  ne  puis  admettre  que  la  sécheresse  de  la  bouche 
due  à  l’usage  du  chloroforme,  que  la  déshydratation  de  l’individu, 
que  la  suppression  de  l'alimentation  solide  soient  les  causes  effi¬ 
cientes  de  la  parotidite  post-opératoire.  Je  ne  crois  pas  davantage 
à  l’influence  du  traumatisme  sous  forme  de  pression  pour  relever 
la  mâchoire  au  cours  de  la  chloroformisation,  puisque  aussi  bien 
Ce  sont  là  des  conditions  qu’on  rencontre  chez  tous  ou  presque 
tous  nos  opérés  et  que  la  parotidite  est  d’une  rareté  tout  à  fait 
grande. 

Je  crois  donc  que  la  parotidite  anté  ou  post-opératoire  n’a  pour 
cause  qu’une  infection  générale,  qu’elle  ne  se  rencontre  que  chez 
certains  opérés,  que  cette  infection  soit  conséculive  à  l’opération, 
fait  rare,  ou  qu’elle  soit  due  à  la  maladie  elle-même,  fait  plus 
habituel. 

Pourquoi  cette  infection  agit-elle  sur  la  parotide  plutôt  que  sur 
tout  autre  organe  de  l’économie  ?  Voilà  ce  qu’il  faudrait  expli¬ 
quer.  J’avoue  que  je  ne  puis  le  faire  d’une  manière  satisfaisante. 
Peut-être  est-ce  ici  le  cas  de  faire  intervenir  les  causes  invoquées 
par  M.  Legueu,  causes  qui  trouveraient  alors  toute  leur  valeur 
et  agiraient  de  toute  leur  influence  occasionnelle,  grâce  à  cette 
infection  d’ordre  général  cause  première  de  la  lésion. 

Quant  au  traitement,  je  ne  crois  pas  qu’il  mérite  une  longue 
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discussion.  On  a  dit  :  il  n’est  pas  besoin  d’inciser' les  parotidites, 
et  M.  Reynier  a  élé  jusqu’à  dire  presque  que  c’était  extrêmement 
grave  de  les-  inciser.  Certes,  il  n’est  pas-  indispensable  d’inciser 
toutes  le» parotidite»;  les  faits,  rapportés  ici,  de  guérison  par  là 
seule  expression  à  l’aide  du  massage,  et  qui  sont  dns  aux  ora¬ 
teurs  qui  m’ont  précédé,  le  démontrent  surabondamment.  J'irai 
plus  loin  :  je  crois  même  qu’on  pourrait  rapporter  des  cas  oh, 
sans  compression,  sans  massage,  la  guérison  est  survenue  spon¬ 
tanément  de  la  même  manière  que  les  choses  se  passent  dans  lés 
parotidites  ourliennes. 

Mais  je  me  refuse  à  considérer  comme  un  trailementà  rejeter 
parce  que  plus  dangereux  ou  au  moins  inutile,  l’incision. 

Quand  une  parotide  est  rouge,  tendue,  luisante,  non  fluctuante, 
il  ne  faut  pas  l’inciser,  car  elle  peut  encore  revenir  sponlanément 
ou  par  un  traitement  de  douceur  à  son  volume  normal.  Mais 
quand  il  y  a  de  l'œdème,  de  la  fluctuation,  quand  elle  contient  en 
notable  abondance  du  pus  collecté  on  sur  le  point  de  l’être,  je 
considère  l’incision  comme  bien  nettement  indiquée,  et  capable- 
de  mettre  heureusement  et  rapidement  fin  à  des  accidents  graves 
en  eux-mêmes.  L’aphorisme  «  ubipus...  »  trouve  ici  sa  place  avec 
autant  de  rigueur  qu’ailleurs.  Je  vous  rappelais  tout  à  l’heure  le- 
cas  d’une  de  mes  malades  qui  huit  jours  après  une  opération  d» 
cure  de  hernie  étranglée  fut  prise  de  parotidite  droite  intense.  On 
fit  des  applications-  de  compresses  dites  résolutives-,  on  fit  un 
massage  doux  ;  il  ne  sortit  jamais  de  pus  ni  même  de  liquide  puri- 
forme  par  le  canal  de  Sténon,  mais  rapidement  l’affection  décrût,, 
la  température  revint  à  la  normale,  ainsi  que  l’indique  le  tracé 
thermométrique;  je  croyais  la  partie  gagnée  quand  je  constatai 
nettement  un  foyer'  localisé  à  la  parotide  accessoire  ;  ce  foyer 
persistant  et  la  malade  eu  souffrant  beaucoup,  je  plantai  dedans 
la  pointe  d’un  bistouri,  je  fis  sortir  par  pres-ion  assez  forte  plein- 
un  dé  de  pus  concret,  et  je  crois  avoir  fait  là  un  3  bonne  besogne 
de  nature  à  soulager  d’abord,  et  à  guérir  plus  rapidement  ma- 
malade  sans  lui  faire  courir  aucun  risque.  Ce  fait  résume  bien 
ma  pratique  sur  ce  point:  ne  pas  se  hâter  d’inciser,  mais  inter¬ 
venir  franchement  quand  un  foyer  y  invite  le  chirurgien. 


M.  Mauclaire.  — Dans  la  discussion  intéressante  sur  les  paro¬ 
tidites,  soulevée  parla  présentation  de  notre  collègue  Morestin,  il 
a  été  question  successivement  des  parotidite»  post-opératoires,, 
puis,  par  comparaison,  des  parotidites  non  opératoires. 

Depuis  dix  ans  que  je  suis  chirurgien  des  hôpitaux,  j’ai  observé 
seulement  cinq  cas  de  parotidites,  dont  deux  post-opératoires. 
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Voici  ces  deux  dernières  observations: 

Observation.  —  M.  D...  (Victor),  cinquante  et  un  ans,  maçon.  Entré 
à  l’hôpital  Dubois  le  6  novembre  1907,  pour  une  hernie  inguinale  droite, 
avec  une  pointe  de  hernie  inguinale  plus  légère  à  gauche.  Il  tousse  un 
peu  en  entrant  pendant  deux  jours,  mais  sans  fièvre.  Cure  radicale  des 
deux  côtés  le  12  novembre. 

Le  13  novembre,  température  rectale,  38°1. 

Le  14  novembre,  température  rectale,  38°9. 

Le  1S  novembre,  température  rectale,  39°2.  Apparition  d’une  tuméfac¬ 
tion,  douloureuse  à  la  pression,  au  niveau  de  là  parotide  droite. 

Le  16  novembre,  température  rectale,  39°2.  La  tuméfaction  a  aug¬ 
menté.  Je  pense  faire  une  incision.  La  peau  est  rouge,  plus  tendue, 
mais  je  me  contente  de  faire  de  l’expression;  on  voit  le  pus  sourdre 
à  grosses  gouttes  par  le  canal  de  Sténon.  On  en  retire  la  valeur  d’un 
dé.  Pansements  humides  ;  antisepsie  buccale. 

Le  17  novembre,  température  rectale,  38°9.  Même  traitement  :  expres¬ 
sion,  pansements  humides. 

Le  18  novembre,  température  rectale,  38°1.  Même  traitement;  on  re¬ 
cueille  du  pus  avec  une  pipette,  par  l’embouchure  du  canal  de  Sténon. 

Le  19  novembre,  température  rectale,  37°9.  Même  traitement.  L’examen 
du  pus,  par  M.  Chéné,  a  montré  du  staphylocoque  pur.  Le  pansement 
des  plaies  opératoires  de  la  double  cure  radicale  de  hernie  montre  que 
ces  plaies  ont  réuni  par  première  intention  sans  aucune  rougeur. 

Le  20  novembre,  température  rectale,  37°8.  La  tuméfaction  est  très 
diminuée.  La  face  a  presque  repris  sa  symétrie.  Guérison. 

Voilà,  certes,  un  cas  dans  lequel  je  ne  croyais  pas  que  l’expres¬ 
sion  de  la  glande  suffirait  à  guérir  l’infection  parotidienne. 

Ma  deuxième  observation  est  un  fait  de  parotidite  post-opéra¬ 
toire  consécutif  à  une  ostéomyélite,  avec  infection  générale  très 
grave,  et  opéré  par  moi  à  l’hôpital  Bichat;  le  malade  a  succombé 
rapidement. 

Voici,  par  comparaison,  le  résumé  de  trois  autres  cas  de  paro- 
tidites  mais  non  opératoires  que  j'ai  observés  : 

Dans  une  première  observation,  il  s’agissait  d’une  parotidite 
gangreneuse  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  et  semblable  aux 
faits  rapportés  ici  par  notre  collègue  Loison.  La  malade  succomba 
rapidement  à  cette  complication. 

Voici  ensuite  un  cas  de  parotidite  à  répétition,  concernant  une 
femme  de  quarante-cinq  ans,  qui  avait  présenté  déjà  trois  fois 
des  poussées  de  parotidite  catarrhale  du  côté  droit.  Appelé  pour 
l’examiner  en  mai  dernier,  je  me  suis  trouvé  en  présence  d’une 
tuméfaction  de  toute  la  joue,  mais  surtout  au  niveau  de  la  paro¬ 
tide  accessoire.  On  ne  sentait  pas  de  fluctuation  bien  nette.  Il  ne 
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sortait  pas  de  pus  par  le  canal  de  Sténon,  que  je  n’ai  pu  cathété¬ 
riser  d’ailleurs.  La  tuméfaction  et  la  lièvre  persistant,  je  pensais 
me  trouver  en  présence  de  suppuration  phlegmoneuse  évidente, 
de  la  glande  parotide  accessoire  surtout.  Je  fis  une  incision  très 
petite,  et,  malgré  des  explorations  à  la  sonde  cannelée,  aucun  foyer 
de  suppuration  ne  fut  ouvert.  Après  cette  incision,  la  tuméfaction 
disparut,  et  la  malade  paraissait  guérie.  Mais,  trois  mois  après, 
survint  une  nouvelle  poussée  de  parotidite  catarrhale,  avec  foyer 
de  suppuration  évident.  Il  fut  ouvert  par  M.  Labey,  en  mon 
absence.  Cette  fois,  il  fut  possible  de  constater  que  du  pus  s’écou¬ 
lait  par  le  canal  de  Sténon. 

L’observation  suivante  est  plutôt  une  sténonite  à  répétition.  Il 
s’agit  d’un  jeune  avocat  examiné  tout  récemment.  Ce  malade  a 
présenté  déjà  deux  fois,  à  quelques  mois  d’intervalle,  une  tumé¬ 
faction  de  la  joue  en  son  milieu.  Au  bout  de  quelques  jours,  cette 
tuméfaction  faisait  très  saillie  dans  la  bouche,  et  un  flot  de  pus 
s’écoulait.  Le  fait  semblable  s’est  reproduit  le  22  novembre  dernier. 
A  l’examen,  j’ai  constaté  la  tuméfaction  externe  et  surtout  la  tumé¬ 
faction  interne  de  la  joue.  La  muqueuse  buccale  est  très  saillante 
au  pourtour  de  l’embouchure  du  canal  de  Sténon.  L’ouverture  du 
canal  est  au-dessous  d'une  saillie  en  promontoire  boursouflé. 

En  exprimant  le  canal  de  Sténon  et  la  parotide  accessoire,  j’ai 
fait  sortir  un  pus  abondant;  le  malade  a  été  encore  guéri  très 
rapidement  cette  fois.  La  disposition  anormale  de  l’embouchure 
du  canal  de  Sténon  a  favorisé  peut-être  ici  l’infection  parotidienne 
à  répétition. 

Ces  cinq  observations  confirment  la  plupart  des  faits  qui  ont  été 
rapportés  ici. 

Les  parotidites  post-opératoires  ressemblent  aux  autres  variétés 
anatomiques  ou  étiologiques  de  parotidites;  elles  peuvent  siéger  : 
dans  le  canal  de  Sténon,  dans  la  parotide  accessoire,  dans  la  paro¬ 
tide  principale;  elles  peuvent  être  catarrhales  ou  phlegmoneuses. 
Le  rôle  étiologique  de  l’opération  se  résume  en  une  dépression  de 
l’état  général  et  une  modification,  si  minime  soit-elle,  dans  l’état 
du  milieu  buccal  et  de  la  salivation  parotidienne,  du  fait  de  l’anes¬ 
thésie  générale. 

L’infection  d’origine  ascendante  est  évidemment  la  plus  fré¬ 
quente  ;  des  malformations  du  canal  de  Sténon  favorisent  peut- 
être  cette  infection.  Quand  le  sujet  est  en  état  d’infection  générale, 
l’origine  sanguine  de  la  parotidite  est  possible. 

Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  avec  l’adéno-phlegmon 
profond  intra-parotidien  ;  j’en  ai  vu  des  exemples  après  des  abla¬ 
tions  dentaires. 
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Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  certain  que,  pour  les 
sténonites,  les  infections  catarrhales  de  la  parotide  accessoire  et 
de  la  parotide  principale,  «  l’expression  »  de  la  glande  peut  suffire 
pour  désinfecter  l’organe,  et  le  pus  s’écoule  par  la  petite  ouver¬ 
ture  buccale  du  canal  de  Sténon.  La  sécrétion  salivaire  active  ce 
nettoyage  par  un  lavage  rétrograde,  et  l’infection  catarrhale  muco- 
purulente  disparaît. 

Mais  si  l’expression  de  la  glande  suffit  pour  guérir  les  paroti- 
dites  catarrhales,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  parotidites 
phlegmoneuses  ou  gangreneuses.  Ici,  l’incision  est  indispensable. 

Il  est  vrai  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  la  paroti¬ 
dite  catarrhale  de  la  parotidite  phlegmoneuse. 

M.  Morbstin.  — Messieurs,  le  23  octobre,  je  vous  ai  présenté  une 
jeune  femme  qui,  à  la  suite  d’une  colpotomie  pour  suppuration  pel¬ 
vienne,  avaitété  prise  d’une  paro.tidite  intense  dont  elle  avait  guéri 
heureusement  par  l’expression  quotidienne  du  canal  de  Sténon. 

Cette  modeste  observation,  accompagnée  de  quelques  brefs 
commentaires,  d’abord  accueillie  sans  bienveillance,  a  été  cepen¬ 
dant  le  point  de  départ  d’une  discussion  importante  où  l’on  a 
abordé  toute  l’hisloire  des  parotidites. 

La  question  des  parotidites  post-opératoires  est,  en  effet,  très 
difficilement  séparable  de  l’étude  des  parotidites  en  général,  et 
l’on  est  amené  presque  forcément,  à  propos  desphlegmasies  paro¬ 
tidiennes  qui  suivent  parfois  nos  interventions,  à  envisager  l’en¬ 
semble  des  inflammations  de  la  glande. 

Néanmoins,  les  parotidites  consécutives  aux  opérations  ne 
peuvent  pas  être  confondues  purement  et  simplement  avec  les 
autres  parotidites,  et  méritent,  au  moins  de  la  part  des  chirur¬ 
giens,  une  attention  particulière.  Elles  sont  de  connaissance  rela¬ 
tivement  récente,  puisque  le  premier  cas  relaté,  celui  de  Bantok, 
date  de  1878,  et  que  le  premier  travail  français  consacré  à  ce  sujet 
est  la  thèse  de  Benoit.  «  Nous  n’avons  trouvé,  dit  cet  auteur,  élève 
de  Routier,  aucune  publication  de  ce  genre  en  France.  Mais  les 
littératures  allemande,  anglaise  et  américaine  nous  ont  permis  de 
réunir  une  vingtaine  de  cas.  » 

La  thèse  de  Benoit  date  de  1902.  Aussi,  suis-je  un  peu  étonné 
d’entendre  M.  Tuffier  nous  dire  :  «  Tous  mes  anciens  maîtres 
d’internat  m’ont  initié  à  leur  histoire  et  à  leur  traitement.  » 

Depuis  le  travail  précité,  les  parotidites  post-opératoires  ont 
suscité  un  assez  grand  nombre  de  mémoires,  notamment  ceux  de 
Morley  [Amer.  Gynec.,  1902),  de  Condamin  [Soc.  Chir.  Lyon ,  1903), 
de  Dyball(  4wnaIso/'Si<r<7m/,  1904),  de  Le  Den tu  (Cliniques,  1904), 
de  Bucknall  {Soc.  royale  méd.-chir.  de  Londres,  1904),  de  Chavannaz 
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[Journ.  deméd.  de  Bordeaux,  1905),  de  L.  Morel  ( Progrès  Médical, 
1906),  de  Pichevin  (, Semaine  gynécol.,  1907),  de  Pellé  [Th.,  Bor¬ 
deaux,  1907),  etc. 

La  Société  de  Chirurgie  n’avait  jusqu’ici  jamais  discuté  cette 
intéressante  question  et  il  était  bon  qu’elle  en  fût  saisie.  En  dépit 
des  divers  travaux  que  je  viens  de  rappeler  et  de  débats  récents, 
certaines  obscurités  persistent,  et  la  matière  est  loin  d’être  épuisée. 

Tout  d’abord,  comment  doit-on  dénommer  les  accidents  dont 
nous  nous  occupons?  J’ai  appelé  ces  parotidites  post-opératoires 
et  la  plupart  d’entre  vous  ont  admis  que  c’était  là,  en  effet,  Je 
terme  préférable.  Benoit  intitulait  son  travail  «  Des  parotidites 
consécutives  à  l’ovariotomie  ».  Chavannaz  et  Pellé  les  considèrent 
comme  consécutives  aux  laparotomies.  Dyball  Les  appelle  paroti¬ 
dites  cœliaques.  Il  est  certain  que  tous  ces  termes  ont  une  signi¬ 
fication  trop  restreinte,  et  qu’on  peut  voir  survenir  des  parotidites 
après  toutes  les  opérations.  Sur  les  cinq  cas  que  j’ai  observés 
jusqu’ici,  la  parotidite  est  survenue  une  fois  après  l’ovariotomie 
pour  kyste  tordu  au  cours  d’une  grossesse,  une  fois  après  une 
colpotomie;  dans  un  autre  cas,  après  une  opération  pratiquée 
pour  épiplocèle  inguinale;  dans  un  autre,  après  résection  du 
maxillaire  supérieur,  et  enfin,  dans  un  dernier,  après  ablation 
d’un  petit  lupus  du  cou. 

M.  Tuflîer  pense  que  ces  parotidites  sont  plutôt  post-chlorofor¬ 
miques,  mais  je  crois  que  dans  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions,  celles  notamment  qui  nous  viennent  de  Lyon,  de  chez  Le 
Dentu  ou  d’Amérique,  on  s’est  servi  d’éther  et  non  de  chloro¬ 
forme,  et  qu’en  conséquence  ces  parotidites  sont  mieux  nommées 
post-opératoires  que  post-chloroformiques. 

Notre  cher  collègue  Picqué  estime  que  cette  dénomination  «  ne 
peut  qne  prêter  à  équivoque  »,  ce  «  terme  ne  devant  être  employé 
que  si,  à  défaut  d’une  forme  anatomique  spéciale,  il  existe  une 
relation  étroite  de  causalité  entre  la  parotidite  et  l’opération  ». 
Or,  M.  Picqué  semble  admettre  que  dans  les  cas  très  rares  où  une 
parotidite  survient  à  la  suite  d’une  intervention,  il  s’agit  d’une 
simple  coïncidence.  Malgré  l’expérience  considérable  de  notre 
collègue  et  l’importance  d’une  opinion  basée  sur  un  si  grand 
nombre  de  faits  bien  observés,  il  est  impossible  d'accepter  sa 
manière  de  voir.  La  plupart  des  sujets  chez  lesquels  cette  compli¬ 
cation  est  survenue  n’auraient  très  probablement  rien  eu  de  sem¬ 
blable  s’ils  n’avaient  été  opérés.  Il  est  légitime  de  rapprocher  de 
l’acte  opératoire  l’accident  qui  survient  presque  immédiatement 
chez  l’opéré,  et  le  lerme  post-opératoire  constate  simplement  la 
succession  sans  préjuger  en  rien  de  la  pathogénie. 
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Celle-ci  présente  encore  bien  des  inconnues. 

Il  est  bien  certain  que  les  théories  réflexes  sont  insuffisantes, 
que  les  excitations  même  violentes  et  prolongées  dans  le  domaine 
du  sympathique  n’expliquent  pas  les  lésions  parotidiennes,  et 
qu’il  faut  chercher  dans  une  infection  leur  cause  dominante. 

Cette  infection  est  sans  aucun  doute,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  d’origine  buccale.  Les  expériences  très  intéressantes  qui 
nous  ont  été  relatées  par  mon  ami  Legueu,  complétant  les  recher¬ 
ches  déjà  anciennes  de  Claisse  et  Dupré,  en  fournissent  la  démons¬ 
tration.  Legueu  déclare  même  que  toutes  les  parotidites  sont 
d’origine  buccale.  Cette  opinion,  sous  une  forme  à  peine  moins 
exclusive,  est  actuellement  très  répandue. 

En  1897,  en  rédigeant  dans  la  Société  de  Chirurgie  mon  article 
sur  les  inflammations  des  glandes  salivaires,  après  avoir  résumé 
les  travaux  de  Hanau,  de  Pillet,  de  Girode,  de  Claisse  et  Dupré, 
j’étais  amené  à  penser  que  la  distinction  entre  les  parotidites 
ascendantes  et  descendantes  était  «  illusoire  dans  la  pratique  », 
l’origine  ascendante  étant  la  règle  presque  absolue.  Mais  je  pense 
aujourd’hui  que  l’opinion  faite  en  faveur  de  la  voie  ascendante  est 
trop  exclusive,  et  que  moi-même,  sous  l’influence  des  travaux 
parus  au  moment  où  je  rédigeais  mon  article,  j’ai  été  plus  affir¬ 
matif  qu’il  ne  fallait. 

Pour  les  parotidites  post-opératoires,  l’examen  clinique  et  la 
marche  de  la  maladie  suffisent  dans  beaucoup  de  cas  pour  que 
l’on  admette  aisément  l’origine  ascendante,  puisque  l’on  trouve 
la  muqueuse  de  la  bouche  altérée,  le  Sténon  enflammé,  que 
l’expression  ramène  du  pus  verdâtre  et  que  cette  manœuvre  pro¬ 
cure  la  guérison. 

Toutefois  je  suis  convaincu  que,  dans  certaines  circonstances, 
c’est  par  la  voie  sanguine  que  l’infection  est  réalisée.  Dans  plu¬ 
sieurs  observations,  on  note  en  même  temps  d’autres  complica¬ 
tions  explicables  seulement  par  une  septicémie.  La  parotidite  est 
alors,  au  point  de  vue  pathogénique,  assimilable  par  exemple  à 
une  arthrite  infectieuse. 

Pour  que  la  parotide  s’infecte  par  voie  ascendante  ou  descen¬ 
dante,  il  faut  assurément  d’autres  facteurs  que  l’état  septique  de 
la  bouche  ou  la  présence  de  germes  dans  le  sang  circulant. 

Le  rôle  des  traumatismes  locaux  me  paraît  assez  insignifiant, 
bien  qu’a  priori  on  soit  tenté  d’incriminer  les  manœuvres  exercées 
par  l’anesthésiste.  Les  glandes  sous-maxillaires  sont  soumises  à 
des  pressions  bien  plus  énergiques  par  l’aide  qui  relève  la  mâ¬ 
choire,  et  jamais  l’on  n’observe  de  sous-maxillite  post-opératoire, 

Bien  plus,  à  la  suite  des  fractures  des  maxillaires,  des  luxations 
de  la  mâchoire  inférieure  et  des  efforts  que  nécessite  assez  sou- 
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vent  leur  réduction,  au  cours  d’un  grand  nombre  d’opérations  sur 
la  face,  la  parotide  est  fortement  traumatisée,  et  l’on  ne  voit  pour 
ainsi  dire  jamais  survenir  l’inflammation  de  la  glande  ainsi  mal¬ 
traitée. 

Legueu  insiste  justement  sur  la  diminution  de  la  sécrétion  sali¬ 
vaire,  sur  le  rôle  de  la  déshydratation,  de  la  spoliation  sanguine. 
Mais  il  y  a  bien  d’autres  facteurs  susceptibles  d’entrer  en  ligne  : 
action  des  anesthésiques  sur  la  glande  salivaire,  élimination  de 
toxines  venues  du  foyer  opératoire  ou  du  tube  digestif.  Dans  cer¬ 
tains  cas  où  il  y  a  hypersécrétion  au  cours  de  l’anesthésie,  on 
pourrait  peut-être  invoquer  la  fatigue  de  la  glande,  diminuant  sa 
résistance. 

D’autre  part,  comment  refuser  au  système  nerveux  toute 
influence  dans  la  genèse  de  ces  accidents?  Nous  savons  quelle  est 
l’importance  des  vaso-dilatateurs  et  des  actions  réflexes  sur 
l’abondance  de  la  sécrétion  salivaire.  L’irritation  des  premières 
voies  digestives  et  même  de  l’œso'phage  ou  de  l’estomac  retentit 
sur  le  fonctionnement  de  l’appareil  salivaire.  Ce  n’est  pas  faire 
une  supposition  sans  fondement  que  d’attribuer  au  système  ner¬ 
veux  certaines  perturbations  trophiques  de  nature  à  faciliter  l’in¬ 
fection  ascendante  ou  descendante. 

Il  y  a  d’ailleurs  certainement  des  variations  individuelles  dans 
la  teneur  microbienne  latente  de  la  terminaison  du  Sténon,  des 
variations  anatomiques  de  calibre,  d’embouchure,  de  coudure,  qui 
permettent  l’accès  plus  ou  moins  facile  des  microbes  de  la  cavité 
buccale. 

Je  remarque  la  proportion  considérable  de  femmes  parmi  les 
sujets  atteints  de  parotidites  post-opératoires,  bien  que  dans  le 
milieu  hospitalier  les  soins  de  la  bouche  soient  en  général  moins 
négligés  dans  ce  sexe,  et  je  ne  peux  expliquer  cette  fréquence  plus 
grande  que  par  le  nombre  relativement  considérable  d’opérations 
abdominales  sérieuses  exigeant  une  anesthésie  complète  et  pro¬ 
longée. 

Au  total,  on  ne  peut  pas  dire  que  les  parotidites  consécutives 
aux  opérations  aient  une  pathogénie  très  spéciale,  puisqu’il  s’agit 
d’infections  banales,  analogues  au  fond  à  la  multitude  des  paroti¬ 
dites  survenant  dans  les  conditions  les  plus  diverses.  Il  est  toute¬ 
fois  indéniable  que  l’acte  opératoire  réunit  un  grand  nombre  de 
facteurs  susceptibles  de  faciliter  cette  infection,  en  diminuant  la 
résistance  de  la  glande  et  en  exagérant  la  virulence  microbienne 
des  premières  voies. 

Au  point  de  vue  clinique,  elles  ne  présentent  pas  non  plus  de 
signes  qui  leur  soient  propres  ou  une  évolution  qui  leur  appar- 


SOCIÉTÉ  DE  CniRUBGIE 


tienne  rigoureusement.  Il  est  impossible  cependant  de  n’être  pas 
frappé  de  leur  bénignité  habituelle.  Dans  un  très  grand  nombre 
d’observations  on  voit  que  la  résolution  a  été  obtenue  sans  aucun 
traitement  sérieux.  M.  Picqué  pense  que  dans  ces  cas  d’allure 
bénigne  il  s’agit  probablement  d’inflammations  limitées  au  canal 
excréteur  et  les  considère  comme  des  pseudo-parotidites.  Mais 
des  formes  extrêmement  légères  aux  plus  graves  on  trouve  toutes 
les  transitions,  et  je  pense  que  s’il  existe  des  parotidites  atténuées 
et  bénignes,  il  n’y  a  pas  lieu  d’accepter  les  pseudo-parotidites,  à 
moins  que  l’on  ne  veuille  désigner  ainsi  les  adéno-phlegmons  de 
la  loge  parotidienne,  ce  qui  serait  d’ailleurs  fâcheux  à  mon  avis. 
Je  crois  que  l’examen  attentif  du  sujet  montrera  chez  tous  les 
malades  que  l’on  soupçonnerait  d'avoir  de  ces  pseudo-parotidites, 
qu’il  n’y  a  pas  de  rétention  salivaire,  que  le  gonflement  persiste, 
quand  on  a  débarrassé  le  conduit  de  son  bouchon  mucc-purulent 
et  qu’il  est  redevenu  perméable. 

La  résolution  facile  et  promptement  obtenue  de  ces  tumé¬ 
factions  parotidiennes  ne  suffit  pas  pour  que  l’on  mette  en  doute 
l’inflammation  glandulaire  elle-même,  attendu  que  chez  certains 
malades  on  voit  survenir  la  guérison  après  désobstruction  du 
Sténon,  alors  que  l’extrême  intensité  des  phénomènes  locaux  ne 
permettait  guère  d’hésiter  sur  le  siège  des  phénomènes  phlegma- 
siques  dans  la  parotide  elle-même.  J’ai  vu  un  cas  de  parotidite 
où  les  phénomènes  généraux  et  locaux  étaient  tellement  graves 
que  l’on  crut  pendant  plusieurs  jours  à  un  érysipèle  de  la  face, 
et  qui  guérit  très  facilement  sans  incision  extérieure,  dès  que 
j’eus  débridé  par  la  bouche  le  Sténon  et  extrait  un  petit  calcul  du 
conduit. 

Chez  un  de  nos  malades  atteint  de  parotidite  post-opératoire 
bilatérale,  je  ne  pus  à  aucun  moment  démontrer  l’existence  d’un 
écoulement  muco-purulent  par  le  canal  de  Sténon,  ni  d’un  côté 
ni  de  l’autre.  La  bouche  était  parfaitement  saine  et  l’on  ne  voyait 
auutour  des  orifices  sténoniens  ni  tuméfaction  ni  rougeur.  Je 
suppose  que  dans  ce  cas  il  s'agissait  non  de  parotidite  ascendante, 
mais  d’infection  par  la  voie  sanguine. 

Je  n’ai  vu  pour  ma  part  que  des  formes  assez  peu  graves;  le 
cas  le  plus  inquiétant  observé  dans  ma  pratique  était  celui  de  la 
jeune  femme  que  je  vous  ai  présentée.  Mais,  bien  entendu,  je 
n’affirme  nullement  la  bénignité  constante,  et,  tenant  compte  de 
l’opinion  autorisée  de  Legueu  et  Picqué  qui  voient  celte  complica¬ 
tion  sous  un  jour  assez ,  alarmant,  je  pense  qu’il  faut  toujours 
formuler  quelques  réserves.  Ces  cas  à  évolution  sévère  doivent 
assurément  se  rencontrer  chez  des  malades  déjà  débilités,  alités 
depuis  longtemps  ou  profondément  infectés.  A  ce  propos,  je  dirai 
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que  les  morts  observées  après  les  parotidites  ne  sont  que  dans 
une  certaine  mesure  imputables  à  cette  lésion  elle-même.  On  a 
dû  forcément  attribuer  à  cette  détermination  locale  le  pronostic 
d’une  infection  générale. 

Dans  cette  discussion,  le  point  qui  a  été  mis  le  plus  nettement 
en  relief,  c’est  une  tendance  à  recourir  aux  moyens  de  douceur 
dans  le  traitement  des  parotidites  en  général.  Les  grandes  inci¬ 
sions  dans  la  région  parotidienne  s'imposeront  sans  doute  encore 
de  temps  à  autre,  mais  il  faut  renoncer  à  les  pratiquer  d’une 
manière  précoce,  surtout  dans  les  parotidites  post-opératoires. 

Il  convient  d’attendre,  de  surveiller  attentivement  le  malade  et 
de  mettre  en  œuvre  les  procédés  susceptibles  de  désobstruer  le 
canal  de  Sténon  et  d’assurer  l’évacuation  de  son  contenu  septique. 
Le  Sténon  est  en  effet  le  drain  naturel  de  la  glande.  En  lui 
restituant  sa  perméabilité  et  en  tâchant  de  réveiller  les  fonctions 
de  la  glande,  on  contribuera  efficacement  au  retour  à  l’état 
normal.  Le  massage  du  canal  pratiqué  depuis  son  origine  dans 
l’épaisseur  de  la  glande  jusqu'à  sa  terminaison,  constitue  une 
très  précieuse  ressource,  et  je  suis  heureux  d’apprendre  que  plu¬ 
sieurs  d’entre  vous  y  ont  recours  depuis  longtemps. 

C’est  là  une  manœuvre  certes  bien  ancienne.  Piorry  l’employait 
déjà,  Malfilàtre  en  rapporte  des  exemples  dans  sa  thèse  en  1864. 
À  diverses  reprises  je  l’ai  vu  mentionné  ou  recommandé,  notam¬ 
ment  par  Claisse  [Société  médicale  des  Hôpitaux ,  1899),  par  Bonnaire 
et  Keim  [Presse  médicale ,  1900).  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette 
pratique  est  loin  d’être  aussi  répandue  qu’elle  devrait  l’être  et  que 
vous  n’avez  paru  le  croire.  Aucun  des  nombreux  travaux  récem¬ 
ment  consacrés  à  la  parotidite  post-opératoire  n’en  fait  seulement 
mention. 

Mon  ami  Hartmann  croyait  en  avoir  parlé  dans  son  article  du 
Traité  de  Chirurgie ,  mais  il  s’est  borné  à  l’intention,  car  en  réalité 
il  n’est  fait  dans  son  travail  aucune  allusion  à  l’expression  comme 
traitement  des  parotidites. 

J’avoue  n’en  avoir  rien  dit  dans  l’article  du  Traité  de  Chirurgie 
de  Le  Dentu-Delbet,  dont  je  suis  l’auteur,  mon  attention  n’ayant 
pas  été  attirée  de  ce  côté  par  les  travaux  étudiés  par  moi  à  cette 
occasion. 

M.  Broca  nous  ayant  signalé  une  clinique  du  professeur  Duplay 
parue  dans  la  Gazette  hedomadaire  et  contenant  les  indications  du 
traitement  des  parotidites  par  expression,  j’ai  parcouru  la  collec¬ 
tion  de  la  Gazette  hebdomadaire  depuis  1887  jusqu’à  1902.  Je  n’ai 
vu  dans  ce  journal  qu’une  leçon  de  M.  Duplay  sur  les  parotidites, 
en  1891,  leçon  où  M.  Duplay  ne  parle  pas  d’expression,  mais 
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préconise,  selon  les  circonstances,  des  incisions  successives  ou 
une  longue  et  profonde  incision  en  avant  de  l’oreille. 

L’expression  sera  justifiée  toutes  les  fois  qu’elle  ramènera  du 
muco-pus  ou  du  pus.  Elle  ne  saurait  nuire,  et  bien  souvent  pourra 
éviter  au  malade  une  incision  extérieure.  Je  pense  que  l’on  pourrait 
aussi  recourir  avantageusement  à  l’aspiration  à  l’aide  d’une 
ventouse.  Chez  une  malade  j’ai  débridé  les  canaux  de  Slénon  pour 
faciliter  l’issue  de  leur  contenu  septique,  et  il  m’avait  semblé  que 
cette  petite  manoeuvre  avait  contribué  à  la  guérison. 

La  mastication  d’une  balle  de  caoutchouc  que  nous  conseille 
Legueu  ne  peut  qu’être  bonne,  et  pourra  contribuer  à  rétablir  la 
fonction  salivaire  pourvu  que  le  malade  y  consente,  ce  qui  n’est 
pas  sûr,  les  mouvements  de  mastication  étant  à  l’ordinaire  fort 
douloureux. 

J’approuve  mieux  les  injections  de  sérum,  et  bien  entendu  le 
nettoyage  soigneux  de  la  bouche,  point  sur  lequel  nous  sommes 
tous  d’accord. 

Enfin,  s’il  n’y  a  absolument  pas  moyen  de  faire  autrement, 
l’incision  indispensable  devra  à  mon  avis  être  pratiquée  non  pas 
au-devant  de  l’oreille,  mais  au-dessous,  et  cernera  les  parties 
postérieure  et  inférieure  de  la  glande  pour  aboutir  dans  la 
région  sous-maxillaire.  Cette  incision  me  paraît  être  la  plus 
recommandable  pour  aborder  la  loge  parotidienne,  ouvrir  les 
divers  foyers  et  établir  un  drainage  déclive. 


Rapport. 

Reconstitution  des  deux  tiers  inférieurs  du  tibia 
après  nécrose  par  ostéomyélite , 
par  M.  le  Dr  Lapeyre  (de  Tours). 

Rapport  par  M.  A.  BROCA. 


M.  Lapeyre  nous  a  envoyé,  avec  le  séquestre  correspondant  à 
l’appui,  l’histoire  d’un  enfant  qui,  à  cinq  ans  et  demi,  le  19  no¬ 
vembre  1906,  fut  admis  à  l’hôpital  pour  ostéomyélite  aiguë  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia,  sans  arthrite  du  cou-de-pied, 
avec  fièvre  violente  et  gros  abcès.  La  maladie  avait  commencé 
une  quinzaine  de  jours  auparavant  et  n’avait  pas  été  traitée.  Le 
malade  ayant  été  examiné  le  20  novembre,  à  la  visite  du  matin, 
ne  fut  opéré  que  le  22  ;  c’est  là  un  point  sur  lequel  je  me  permet- 
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trai  une  petite  critique,  quoique  l’observation  nous  soit  soumise 
pour  tout  autre  chose.  Je  pense,  en  effet,  que  l’opération  pour 
ostéomyélite  aiguë,  suppurée,  est  une  intervention  d’urgence  ; 
sans  doute,  dans  le  cas  actuel,  les  accidents  étaient  déjà  assez 
anciens,  il  n’y  avait  pas  d’autre  foyer,  l’infection  générale  ne 
paraissait  pas  très  grave;  il  n’en  reste  pas  moins  que  la  prudence 
ordonnait  une  opération  immédiate.  Sur  ce  point,  tous  les chirur¬ 
giens  d’enfants  sont  d’accord,  s’ils  diffèrent  —  et  encore  pas  beau¬ 
coup,  comme  l’a  fait  voir  notre  toute  récente  discussion  —  sur 
quelques  détails  de  technique. 

Donc,  le  22  novembre,  M.  Lapeyre,  par  une  longue  incision 
occupant  la  moitié  inférieure  de  la  jambe,  ouvrit  un  gros  abcès 
dans  lequel  baignait  le  tibia  dénudé  sur  toute  la  longueur  corres¬ 
pondante.  Le  cartilage  conjugal  étant  détruit,  l’épiphyse  fut 
évidée  à  la  curette,  sans  que  toutefois  on  pénétrât  dans  l’articu¬ 
lation,  et  le  tiers  inférieur  environ  de  la  diaphyse,  comme  nous 
le  voyons  sur  la  pièce,  fut  ouvert  en  gouttière. 

A  la  suite  de  cette  opération  la  fièvre  tomba  ;  mais  la  suppura¬ 
tion  locale  persista,  le  tibia  dénudé  se  nécrosa  jusque  sous  la 
tubérosité  antérieure,  et,  le  15  janvier,  M.  Lapeyre  enleva  un 
séquestre  long  de  13  centimètres;  il  termina  par  un  évidement  à 
la  curette  de  l’épiphyse  inférieure.  Comme  la  gaine  périostique 
était  encore  fort  molle,  le  membre  fut  immobilisé  dans  un  appareil 
plâtré.  11  fallut  encore,  le  15  mars  1907,  évider  l’épiphyse  infé¬ 
rieure  et  drainer  l’articulation  tibio-tarsienne,  enfin  envahie.  Le 
15  juin,  il  ne  persistait  plus  qu’une  petite  fistule  en  bas,  et  la  jambe 
présentait  assez-  de  rigidité  pour  qu’en  la  protégeant  dans  un 
appareil  silicaté  M.  Lapeyre  ait  fait  lever  sur  béquilles  son  petit 
malade,  qui,  dit-il,  s’étiolait  au  lit.  Le  15  septembre,  l’enfant 
quittait  l’hôpital,  marchant  sans  canne,  avec  un  appareil  lacé, 
amovo-inamovible.  II  y  aankylose  tibio-tarsienne;  le  tibia  régénéré 
est  solide,  mais  avec,  à  sa  jonction  avec  l’os  ancien,  sous  la  tubé¬ 
rosité  antérieure,  une  incurvation  assez  notable  à  concavité 
externe.  Le  raccourcissement  n’est  que  de  25  millimètres,  l’enfant, 
revu  le  25  octobre,  ayant  beaucoup  grandi  depuis  un  an. 

Que  deviendra  ce  raccourcissement  ?  D’après  tout  ce  que  nous 
savons  sur  la  valeur  physiologique  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia, 
il  est  probable  qu’il  ne  subira  pas  une  augmentation  relative,  par 
arrêt  d’allongement,  suffisante  pçur  gêner  notablement  la  marche. 
Au  moins  n’ai-je  jamais  rien  vu  de  semblable  chez  la  cinquantaine 
de  malades  dont  je  viens  de  faire  publier  l’histoire  par  mon  élève 
Tostivint,  dans  sa  thèse,  et  qui  documentent  un  article  récent 
inséré  par  moi  dans  le  Bulletin  médical.  Mais,  de  la  destruction, 
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qui  paraît  complète,  de  ce  cartilage  inférieur,  je  me  crois  autorisé 
à  conclure  qu’avant  de  déclarer  le  résultat  définitivement  bon,  il 
convient  d’attendre  un  peu  :  car  le  cartilage  similaire  du  péroné 
•  est  intact  et  il  faut  craindre  qu’en  continuant  à  faire  allonger  Vos 
correspondant,  il  ne  repousse  le  pied  en  dedans,  ainsi  que  plu¬ 
sieurs  exemples  en  sont  connus.  De  la  description  de  M.  Lapeyre, 
il  résulte  que  la  conservation  du  cartilage  tibial  et  de  l’épiphyse 
était  impossible;  mais  on  ne  peut  oublier  que,  malgré  la  fertilité 
médiocre  de  l’organe,  sa  suppression  ne  va  toujours  pas  sans 
inconvénienls  ostéogéniques  tardifs. 

Cette  réserve  faite  pour  l’avenir,  —  et  en  ajoutant  que  de  petites 
poussées  inflammatoires  plus  ou  moins  éloignées  ne  sont  pas 
rares  en  semblable  occurrence,  —  il  reste  un  beau  résultat  de 
régénération  de  la  diaphyse  tibiale  après  ablation  d’un  fort  grand 
séquestre,  et  ces  faits  sont  toujours  intéressants  à  enregistrer, 
quoique  tous  nous  en  ayons  d’assez  nombreux  dans  notre  pratique. 
Cette  observation,  ainsi  que  beaucoup  d’autres,  nous  prouve 
combien  est  grande  la  tendance  à  la  réparation  de  ces  lésions  chez 
l’enfant,  combien  on  peut  compter  sur  la  régénération  osseuse 
dans  des  cavités  d’ostéomyélite  même  très  considérable,  et  dans 
des  cas  où  l’on  n’a  pas  eu  besoin  de  recourir  à  des  procédés 
spéciaux  d’ostéoplastie  ou  d’obturation.  Je  ne  veux  nullement 
jeter  le  discrédit  sur  ces  méthodes  qui  ont  leurs  indications  et 
qui  peuvent  nous  rendre  de  réels  services,  mais  qu’on  a  quelque¬ 
fois  le  tort  de  systématiser,  alors  que  chez  la  plupart  des  malades 
la  guérison  se  produit  fort  bien  sans  elles;  comme  étendue  de 
séquestre  de  la  partie  inférieure  du  tibia,  abstraction  faite  des 
ostéomyélites  bipolaires,  le  cas  de  M.  Lapeyre  représente  à  peu 
près  le  maximum  du  genre,  et  la .  radiographie  nous  prouve 
combien  la  reproduction  est  parfaite. 

Si  j’insiste  un  peu  sur  cette  observation  au  lieu  de  vous  la 
rapporter,  comme  elle  nous  a  été  communiquée,  à  titre  de  simple 
fait  documentaire,  c’est  qu’elle  me  parait  faire  bien  suite  à  notre 
discussion  à  peine  close  sur  le  traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë. 
Elle  est  d’abord  un  exemple  à  l’appui  de  notre  assertion  que  si  la 
trépanation  —  ou  plutôt  l’ouverture  large,  en  gouttière,  de  la 
diaphyse  infectée  —  nous  paraît  utile  pour  faire  cesser  les 
accidents  infecLieux  aigus,  on  aurait  tort  de  croire  qu’elle  met 
à  l’abri  des  lésions  de  l’ostéomyélite  prolongée.  Avec  cette  réserve, 
toutefois,  que  le  retard  de  plus  de  quinze  jours  a  ôté  à  l’opération 
une  bonne  part  de  son  efficacité.  Peut-être  de  là  provient  que  la 
nécrose  diaphysaire  fut  ici  circonférentiellement  totale  et  très 
étendue  en  hauteur.  Car,  dans  les  cas  bien  opérés,  souvent  Le 
séquestre  n’intéressera  qu’une  partie  de  la  circonférence  de  l'os  ; 
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souvent  aussi  une  partie  de  ce  qui  aura  été  dénudé  par  l’abcès 
sous-périosté  pourra  se  recouvrir  et  reprendre  vie.  Mais  la  règle 
est  que,  d’une  manière  ou  d’une  autre,  il  se  forme  un  séquestre 
plus  ou  moins  étendu,  nécessitant  une  ou  plusieurs  opérations 
secondaires,  d’efficacité  fort  variable  selon  l’os  considéré.  L’extré¬ 
mité  inférieure  du  tibia,  même  quand  presque  toute  la  diaphyse 
se  mortifie,  est  un  des  sièges  les  plus  favorables  à  une  guérison 
rapide  et  complète,  sans  fistule. 

Mais  à  quel  moment  entreprendre  ces  opérations  secondaires 
pour  ablation  des  séquestres?  Il  est  difficile  de  juger  à  distance 
celte  opportunité  pour  un  malade  qu’on  n’a  pas  vu.  Quelquefois, 
en  effet,  certains  accidents  locaux,  certains  troubles  généraux 
par  suppuration  intense  peuvent  nous  forcer  la  main,  nous  inciter 
à  intervenir  de  bonne  heure.  D’une  manière  générale,  pourtant, 
je  crois  mauvais  de  se  hâter,  d’enlever  l’os  mort  avant  un  délai 
de  trois  à  quatre  mois  :  d’abord,  parce  que  bien  souvent  la  séques¬ 
tration  totale  ne  sera  achevée  qu’à  ce  moment,  et  qu’elle  est  indis¬ 
pensable  pour  que  nous  ayons  quelque  chance  de  réussir  par  une 
seule  opération;  ensuite,  et  surtout,  parce  que  le  tuteur  formé  par 
la  diaphyse  ancienne  est  fort  utile  pourmaintenir  à  la  gaine  périos- 
tique,  où  se  fait  l’ossification  nouvelle,  une  forme  et  une  longueur 
convenables.  Si  cela  n’a  pas  grand  intérêt  quand  une  partie  de  la 
circonférence  de  l’os  ancien  continue  à  vivre,  on  comprend  qu’il 
en  soit  autrement  quand  il  y  a  destruction  complète  du  levier- 
osseux  sur  une  longueur  variable.  Il  faut  que  la  suppuration  pro¬ 
fuse  du  début  se  soit  calmée  pour  que  la  couche  ostéogène  du 
périoste  décollé  se  mette  au  travail;  et  pendant  les  premiers  temps 
il  s’accumule  des  matériaux  mous,  peu  à  peu  durcis  par  une  ossi¬ 
fication  assez  lente  à  devenir  complète.  C’est  pour  cela  que, 
presque  toujours,  la  résection  immédiate  est,  pour  la  régéné¬ 
ration  osseuse,  une  pratique  détestable  ;  c’est  pour  cela  que  les 
séquestrotomies  hâtives  ne  sont  pas  toujours  les  meilleures.  Elles 
ne  font  guère  gagner  de  temps  —  si  même  elles  en  font  gagner  — 
et  elles  exposent  à  des  résultats  orthopédiques  moins  bons.  Que 
nous  dit  M.  Lapeyre  dans  son  observation?  Qu’au  bout  de  deux 
mois,  quand  il  enleva  l’os  mort,  il  trouva  une  gaine  osseuse  molle, 
si  bien  que,  s’il  n’avait  pas  eu  foi  dans  ce  qu’enseignent  les  clas¬ 
siques,  il  eût  songé  à  amputer  un  membre  dont  l’avenir  lui  parais¬ 
sait  fort  problématique;  et  tous  les  spécialistes  en  chirurgie  infan¬ 
tile  l’encourageront  dans  celte  tendance  conservatrice.  Mais  tous 
aussi  —  ou  j’en  serais  surpris  —  m’accorderont  qu’au  bout  de 
trois  à  quatre  mois  l’os  nouveau  eût  été  bien  plus  épais,  bien  plus 
solide;  qu’il  eût  été  suffisant,  à  cette  date,  pour  qu’un  appareil 
plâtré  eût  été  inutile  ;  que  cet  appareil  plâtré  —  auqùel  je  ne  me 
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souviens  d’avoir  eu  recours  que  pour  quelques  cas  exceptionnels 
où  l’os  nouveau  s’est  fracturé  au  cours  de  l’opération  —  eût  été 
sans  doute  médiocrement  efficace  pour  l’humérus  ou  le  fémur, 
privés  qu’ils  sont  d’un  péroné  ou  d’un  radius  formant  attelle.  Je 
m’abstiens  de  juger  le  cas  particulier,  je  le  répète,  parce  qu’il 
peut  y  avoir  à  une  conduite  spéciale  des  indications  spéciales, 
mais  je  ne  veux  pas  laisser  croire  que  l’observation  ici  résumée 
corresponde  au  type  dont  nous  devons  vulgariser  la  connaissance 
en  pratique  courante.  Ce  type,  c’est  la  séquestrotomie  tardive,  au 
moment  où  l’os  nouveau  sous-périosté  est  bien  constitué,  en 
moyenne  au  bout  de  trois  à  quatre  mois. 

Mais  de  ce  que  cet  os  est  suffisant  pour  ne  pas  se  déformer  s’il 
ne  subit  à  peu  près  aucune  charge  selon  son  axe  longitudinal,  on 
ne  saurait  conclure  qu’il  va  vite  être  en  état  de  porter  le  poids  du 
corps.  Craignant  une  débilitation — dont  les  chirurgiens  d’enfants 
en  général  n’ont  pas  très  peur  —  par  séjour  prolongé  au  lit, 
M.  Lapeyre  a  fait  lever  son  malade  d’assez  bonne  heure,  le  15  juin, 
trois  mois  après  la  dernière  retouche  opératoire,  qui  datait  du 
15  mars.  Et  il  en  est  résulté, [malgré  le  silicate  et  les  béquilles,  une 
incurvation  qui  au  bout  d’un  mois  environ  ne  progressait  plus  et 
qui  sans  doute  ne  se  fût  pas  produite  si  l’enfant  se  fût  levé  un  ou 
deux  mois  plus  tard. 

Les  chirurgiens  non  spécialisés  ne  se  méfient  pas  toujours  assez 
de  celte  mollesse,  longtemps  persistante,  de  l’os  nouveau  sous- 
périosté,  mollesse  qui  me  paraît  en  rapport  avec  l’évolution  nor¬ 
male  de  l’os,  sans  qu’il  soit  besoin  de  faire  intervenir  «  un  rachi¬ 
tisme  inflammatoire  »  dont  on  parle  quelquefois,  à  . Lyon  surtout. 
De  là,  des  incurvations  diaphysaires,  quelquefois  très  accentuées, 
qu’on  observe  presque  exclusivement  au  membre  inférieur,  et 
qu’on  eût  évitées  si  l’on  eût  fait  lever  le  malade  un  peu  plus  tard. 

Tout  en  répétant,  pour  terminer,  que  je  me  garderai  bien  de 
porter  un  jugement  formel  à  propos  d’un  malade  que  je  n’ai  pas 
vu,  tout  en  reconnaissant  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
séquestrotomie  hâtive  et  marche  précoce  peuvent  avoir  leur  raison 
d’être,  je  ne  saurais  dissimuler  à  M.  Lapeyre  que  très  probable¬ 
ment  j’aurais  appliqué  à  son  malade  les  quelques  préceptes  géné¬ 
raux  énoncés  au  cours  de  ce  rapport.  Sur  ce  fait  particulier,  il 
aurait  sans  doute  beau  jeu  à  me  répondre  que,  mise  à  part  une 
légère  courbure  sans  grande  importance,  il  a  obtenu,  sur  un 
malade  fort  mal  en  point  à  l’origine,  un  fort  beau  résultat  dont  je 
suis  le  premier  à  le  féliciter.  Mais  en  tout  état  de  cause  il  me  par¬ 
donnera,  j’espère,  d’avoir  saisi  cette  occasion  pour  exposer  les  con¬ 
clusions  pratiques  auxquelles  je  suis  arrivé  pour  mon  propre 
compte,  après  avoir  soigné  plusieurs  centaines  d’enfants  atteints 
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d’ostéomyélite,  dont  cinquante-deux  à  l’extrémité  inférieure  de  la 
jambe, 'd’après les  relevés  faits  par  Tostivint  dans  mes  observa¬ 
tions. 

Je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à  M.  Lapeyre  et 
de  déposer  son  travail  ,dans  nos  archives. 

M.  Lucas-Championnière.  —  Ayant  pris  la  parole  dans  la  discus¬ 
sion  à  laquelle  M.  Broca  vient  de  faire  allusion  pour  préconiser 
l’intervention  la  plus  rapide  et  la  plus  complète  possible  dans 
l’ostéomyélite,  je  tiens  à  préciser  le  sens  de  cette  proposition. 

La  discussion  portail  alors  sur  l’ostéomyélite  aiguë,  sur  la  pre¬ 
mière  période,  et  j’affirmai  alors  que  cette  intervention  hâtive  et 
large,  allant  jusqu’aux  limites  du  mal,  est  de  nature  à  prévenir  une 
partie  des  accidents  postérieurs  à  l’ostéomyélite.  En  cela  j’étais 
en  contradiction  avec  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  pris  la 
parole  et  qui  ont  estimé  que  cette  intervention  précoce  ne  met  pas 
à  l’abri  des  accidents  secondaires. 

Mais,  dans  le  cas  auquel  M.  Broca  fait  allusion,  il  s’agit  d’une 
période  tardive.  Le.  séquestre  a  été  produit.  Il  s’agit  de  savoir  à 
quel  moment  on  interviendra. 

Or,  là,  je  ne  pense  plus  que  l’intervention  hâtive  soit  toujours 
favorable.  Je  pense  qu’il  faut  laisser  s’achever  la  séquestration  de 
l’os  et  laisser  aussi  se  constituer  la  défense  par  l’os  nouveau.  Il 
faut  prendre  des  précautions  pour  ne  pas  infecter  cet  os  nouveau 
au  point  de  séparation.  Il  y  a  donc  là  à  tenir  une  conduite  un  peu 
différente  de  celle  que  j’ai  préconisée  dans  le  premier  cas. 

Je  n’émets  aucune  critique  contre  la  pratique  suivie  par  M.  La¬ 
peyre,  qui  a  eu  un  très  bon  résultat  pour  des  raisons  particulières. 
Je  me  place  seulement  au  point  de  vue  très  général  de  l’interven¬ 
tion  pour  l’ablation  des  séquestres  secondaires. 
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Lectures. 

M.  Duval  (P.).  — -,  1°  Epithélioma  de  la  région  du  menton.  — 
M.  Morestin,  rapporteur. 

2°  Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel.  —  M.  Tuffier, 
rapporteur. 


M.  Baudet.  —  1°  Coup  de  feu  du  poumon. 

2°  Coup  de  couteau  du  poumon.  Intervention.  —  M.  Picqué, 
rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

Sarcome  du  maxillaire  supérieur ,  récidive.  Traitement 
par  les  rayons  X. 

M.  Paul  Thiéry.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  un  malade 
atteint  de  sarcome  du  maxillaire  supérieur  dont  l’histoire  m’a 
paru  intéressante  au  moment  où  l’on  vient  de  discuter,  au  Congrès 
de  chirurgie,  la  valeur  de  la  thérapeutique  des  cancers  par  les 
rayons  de  Rôntgen.  Voici  son  histoire  : 

Holl...,  jardinier,  âgé  de  trente  et  un  ans,  toujours  bien  por¬ 
tant  et  ayant  d’excellents  antécédents  héréditaires,  s’aperçoit,  en 
septembre  1906,  au  cours  de  sa  période  de  vingt-huit  jours,  delà 
présence  d’une  petite  tumeur  implantée  sur  le  rebord  alvéolaire 
supérieur.  A  son  retour  à  Paris,  il  est  opéré  par  M.  Lejars  ;  il  sort 
de  l’hôpital  Saint-Antoine  quelques  jours  après.  Deux  mois  à 
peine  se  passent  et  son  épulis  reparaît. 

Un  dentiste  consulté  fait  alors  des  cautérisations  quotidiennes  ; 
puis  le  malade  reste  sans  soins  jusqu’en  août  1907. 

Le  7  août,  il  entra  à  Tenon,  salle  Montyon.  La  joue  droite  est 
augmentée  de  volume,  la  peau  est  chaude,  adhérente  à  la  pro¬ 
fondeur.  Par  la  bouche,  se  voit  une  tumeur  ferme,  rosée,  avec 
bosselures  régulières.  Pas  de  pédicule. 

Il  existe  un  prolongement  dans  la  fosse  nasale  droite. 

Pas  de  ganglions.  Peu  de  symptômes  fonctionnels  (nasonne- 
ment,  gêne  de  la  déglutition,  salivation). 

Le  10  août,  il  est  opéré.  Résection  du  maxillaire  supérieur. 
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L'examen  de  la  pièce  montre  que  l’on  a  affaire  à  un  sarcome  à 
cellules  fusiformes  ayant  délruit  une  partie  de  l’os. 

Le  malade  sort  le  21  septembre  en  excellent  état.  Seule  persiste 
une  petite  fistule,  soignée  par  le  médecin  du  malade. 

Le  15  octobre  le  malade  est  revu.  La  paupière  est  œdématiée,  la 
joue  projetée  en  avant.  Il  y  a  manifestement  récidive,  comme  en 
témoigne  l’examen  de  la  bouche. 

Ne  pouvant  plus  rien  faire  pour  ce  malade,  et  malgré  le  peu  de 
confiance  que  m’inspire  la  cure  des  cancers  par  les  rayons  X, 
j’adressai  ce  pauvre  homme  à  M.  Béclère  :  à  ce  moment  la  récidive 
avait  à  peu  près  le  volume  d’une  petite  mandarine.  Une  première 
séance  de  radiothérapie  est  faite  le  2  novembre;  une  deuxième 
séance  huit  jours  après.  Le  malade  doit  retourner  voir  M.  Béclère 
quelques  jours  plus  tard  pour  être  irradié  une  troisième  fois  : 
mais  dans  l’intervalle  la  tumeur  fait  de  tels  progrès  que  notre 
collègue  s’abstient.  Quand  nous  revoyons  le  malade,  l’état  local 
est  véritablement  effroyable  !  La  tumeur  a  le  volume  d’une  tête 
d'adulte  :  l’œil  est  projeté  hors  de  l’orbite,  la  bouche  est  remplie 
par  le  néoplasme.  L’état  général  est  mauvais  et  les  douleurs  sont 
telles  que  le  malade  ne  peut  plus  les  supporter. 

Je  n’ai  jamais  vu  une  tumeur  de  ce  genre  présenter  un  tel 
volume  et  des  phénomènes  aussi  bruyants  :  suivant  l’expression 
d’un  assistant,  on  voit  la  tumeur  augmenter»  d’heure  en  heure.  » 
On  ne  peut  évidemment  tirer  de  ce  fait  que  deux  conclusions  :  ou 
il  s’agit  d’un  sarcome  à  marche  foudroyante  insolite,  ou  l’irradia¬ 
tion  a  provoqué  une  accélération  inaccoutumée  de  la  marche  du 
néoplasme.  Mais  en  tout  cas  l’histoire  de  H...  démontre  bien 
que,  contrairement  aux  affirmations  des  radiothérapeutes,  les 
rayons  X,  considérés  comme  héroïques  contre  le  sarcome,  n’ont  eu 
aucune  espèce  d’efficacité,  et  que  le  résultat  a  été  au  moins  nul, 
puisque  non  seulement  la  marche  du  sarcome  n’a  pas  été  retardée, 
mais  encore  qu’elle  a  paru  singulièrement  accélérée. 

11  n’y  a  malheureusement  plus  rien  à  faire  pour  ce  malheureux 
dont  les  lésions  dépassent  les  limites  d’une  chirurgie  raisonnable. 


Enorme  fibrome  intra  et  extra-buccal  de  la  voûte  palatine  osseuse. 
Ablation  par  morcellement.  Guérison. 

M.  Mauclaire.  —  N...,  âgé  de  quarante  ans,  a  vu  se  développer 
depuis  quatre  ans  et  progressivement,  au  niveau  du  maxillaire 
supérieur  gauche,  une  petite  tumeur  très  dure  et  non  ulcérée. 
Examinée  il  y  a  un  an  par  le  médecin  traitant,  le  Dr  Saint-Gyr, 
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cetle  tumeur  était  très  adhérente  et  grosse  comme  un  petit  œuf 
et  insérée  sur  la  voûte  osseuse  palatine,  à  la  hauteur  de  la  pre¬ 
mière  petite  molaire  et  intéressant  aussi  le  rebord  alvéolaire. 

Il  semble  que  dans  son  évolution  cette  tumeur  ait  d’abord  pré¬ 
senté  un  prolongement  intra-buccal,  repoussant  le  sinus  maxil¬ 
laire  en  haut  et  la  langue  avec  le  mâchoire  en  bas. 

Puis  un  deuxième  prolongement  se  développa  vers  la  joue, 
qu’elle  repoussa  fortement  en  dehors, 

Enfin  un  troisième  prolongement  vint  faire  issue  par  la  bouche 
au  dehors  et  s’étala  à  la  fois  vers  le  nez  et  vers  le  menton. 

Ce  malade  a  été  vu  l’an  dernier  par  plusieurs  chirurgiens,  en 
province  et  à  Paris,  qui  refusèrent  l’intervention. 

J’ai  vu  ce  malade  en  septembre  dernier,  dans  son  village  ;  sa 
situation  était  lamentable.  La  tumeur  extra-buccale,  grosse  comme 
les  deux  poings  réunis  d’un  adulte,  sort  par  la  bouche.  Elle 
repousse  les  incisives  supérieures,  la  lèvre  supérieure  et  le  nez 
en  haut  ;  en  bas,  elle  descend  jusqu’au-dessous  du  menton.  Sa 
surface  est  ulcérée.  De  temps  en  temps  avec  son  conteau  le  ma¬ 
lade  ouvre  quelques  abcès  à  sa  surface. 

Le  lobe  jugal,  gros  comme  un  poing  d’adulte,  est  très  volumi¬ 
neux;  toute  la  joue  gauche  est  repoussée  par  une  tumeur  grosse 
comme  les  deux  poings  réunis.  La  commissure  labiale  est  forte¬ 
ment  déviée  à  gauche. 

Le  lobe  intra-buccal  est  difficile  à  examiner.  Je  n’ai  pu  me  ren¬ 
dre  compte  de  ses  rapports  que  pendant  l’opération,  il  est  gros 
comme  une  orange. 

Le  malade  ne  peut  se  nourrir  qu'en  introduisant  les  aliments 
en  soulevant  le  lobe  extra-buccal,  véritable  trompe  aplatie. 

L’orbite  et  l’œil  gauche  sont  sains.  Il  n’est  pas  possible  d’appré¬ 
cier  l’état  des  fosses  nasales.  Pas  de  ganglions  sous-maxillaires. 
L’état  général  est  assez  bon.  La  tumeur  est  dure  à  la  palpation. 
Elle  paraît  assez  pédiculée;  c’est  pourquoi  je  tente  une  opération 
le  14  octobre  dernier  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  mon  maître, 
M.  Le  Dentu. 

L’anesthésie  est  bien  supportée.  Avec  l’anse  galvanique  je  cir¬ 
conscris  le  pédicule  du  lobe  extra-buccal.  La  section  est  lente  et 
difficile  étant  donnée  la  dureté  de  la  tumeur.  Les  difficultés  possi¬ 
bles  de  l’anesthésie  me  font  abandonner  l’anse  galvanique  etsec- 
tionner  rapidement  le  pédicule  avec  les  ciseaux.  Il  n’y  a  pas  d’hé¬ 
morragie  notable  pendant  cette  section.  Section  jugale  horizontale 
de  Jâger.  Section  du  pédicule  du  lobe  jugal  de  la  tumeur.  Les 
mâchoires  sont  écartées  et  je  trouve  un  lobe  intra-buccal  adhé¬ 
rent  à  la  face  inférieure  du  maxillaire  inférieur,  à  la  voûte  pala¬ 
tine  osseuse.  Incision  des  téguments  en  longeant  le  rebord  sous- 
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orbitaire  horizontalement,  puis  le  sillon  naso-jugal  comme  pour  le 
premier  temps  de  la  résection  du  maxillaire  supérieur;  section 
sur  la  ligne  médiane  de  la  voûte  osseuse  palatine,  et  résection 
partielle  du  maxillaire  en  laissant  le  plancher  de  l’orbite.  Le  pédi¬ 
cule  d'insertion  de  la  tumeur  est  sur  la  voûte  osseuse  palatine,  le 
sinus  maxillaire  est  repoussé  en  haut,  aplati.  Tamponnement  de 
la  plaie.  Sutures. 

A  mon  étonnement,  les  suites  de  l’opération  ont  été  très  régu¬ 
lières.  Lavages  de  la  bouche.  Il  n’y  a  pas  eu  de  fièvre  à  aucun  mo¬ 
ment. 

A  la  suite  de  l’ablation,  la  joue  gauche  resta  flottante,  et  la  com¬ 
missure  gauche  très  déviée  en  dehors.  J’ai  fait  un  avivement 
esthétique  qui  donne  actuellement  à  laboucheune  petite  dimension 
régulière. 

La  tumeur  que  voici  est  très  dure  à  la  coupe,  elle  est  blanchâtre. 
Voici  le  point  d’insertion  sur  la  voûte  osseuse-palatine  ;  cette 
tumeur  n’est  pas  du  tout  vasculaire.  L’examen  histologique  de  la 
plaie  a  été  pratiqué  parM.Jolly,  qui  en  fait  un  fibrome  ayant  subi 
la  dégénérescence  sarcomateuse  par  places. 

S’agit-il  d’un  fibrome,  d’un  fibro-sarcome  du  maxillaire  à  point 
de  départ  osseux  ou  d’une  tumeur  des  glandes  salivaires  de  la 
muqueuse  de  la  voûte  palatine,  tumeurs  mixtes  dont  j’ai  déjà 
rapporté  une  observation  dans  la  thèse  de  Pitance  (Paris,  1897)  et 
qui  aurait  subi  une  dégénérescence?  Je  ne  peux  que  poser  la  ques¬ 
tion  ;  la  suite  de  l’observation  le  démontrera. 


Bandage-sangle  pour  les  hernies. 

M.  Schwartz  présente  deux  malades  porteurs  du  bandage- 
sangle  de  M.  Robert  Lœvy. 


Présentations  de  pièces. 

Corps  étranger  de  la  terminaison  du  duodénum.  Dentier  ayant  tra¬ 
versé  l'œsophage  et  l'estomac  et  arrêté  à  la  terminaison  du  duodé¬ 
num,  enlevé  par  entérotomie. 

M.  Chaput.  —  Le  16  novembre  dernier,  la  malade  avala  pendant 
la  nuit  son  dentier,  qui  ne  s’arrêta  pas  dans  l’œsophage,  mais  pro¬ 
voqua  bientôt  des  douleurs  assez  vives  situées  un  peu  au-dessus 
de  l’intestin,  sur  la  ligne  médiane. 
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La  radiographie  montra  le  corps  étranger  fixé  au  côté  gauche1 
de, la  2°  lombaire. 

Je  pensai  qu’il  était  arrêté  dans  l’entonnoir  pylorique  et  ne  me 
pressai  pas  d’intervenir  de  suite. 

Le  26  novembre ,  sous  l’anesthésie  lombaire,  je  fis  une  incision 
médiane  sus-ombilicale,  j’explorai  l’estomac  avec  le  plus  grand 
soin,  à  travers  ses  parois,  et  j’arrivai'  à  conclure  que  le  corps 
étranger  ne  s’y  trouvait  plus;  à  tout  hasard  je  le  recherchai  dans 
L’intestin  grêle  en  prenant  à  poignée  des  paquets  d’anses  pour 
aller  plus  vite. 

Je  fus  assez  heureux  pour  sentir  le  corps  étranger  situé  profon¬ 
dément  au-devant  de  la  colonne  vertébrale.  En  relevant  le  côlon’ 
transverse  et  abaissant  les  anses  grêles,  je  constatai  que  l’objet  se 
trouvait  dans  la  partie  sessilede  l’intestin,  couchée  transversale¬ 
ment  au-devant  de  la  colonne. 

Des  pressions  soutenues  le  firent  descendre  d’environ  2  centi¬ 
mètres,  mais  il  était  dans  une  situation  encore  difficilement  acces¬ 
sible. 

J’incisai  la  convexité  de  l’intestin  à  quelques  centimètres  au- 
dessous  du  corps  étranger,  et  j’y  introduisis  une  pince  avec 
laquelle  j’amarrai  le  dentier,  mais  il  me  fut  impossible  de  l’ame¬ 
ner.  Ses  extrémités  aiguës  s’enfoncèrent  dans  les  parois  intesti¬ 
nales,  dont  la  séreuse  seule  restait  intacte. 

J’essayai  en  vain  de  dégager  les  parois  avec  des  pinces.  J’inci¬ 
sai  alors  jusque  sur  le  corps  étranger  que  j’amenai  alors  facile- 

La  suture  de  l’intestin  fut  difficile  à  cause  de  l’embonpoint  de 
la  malade  et  de  la  profondeur  de  la  région.  J’y  arrivai  enfin. 

La  paroi  abdominale  fut  suturée  non  sans  difficultés  à  cause 
des  poussées  exécutées  par  la  malade. 

Le  dentier  est  en  caoutchouc  rouge,  il  porte  les  4  incisives  du 
haut.  11  mesure  3  centimètres  d’avant  en  arrière  et  43  millimètres 
transversalement. 

Ses  deux  extrémités  présentent  des  pointes  métalliques  longues 
de  8  millimètres,  très  grêles  et  très  aiguës. 

La  malade  va  aujourd’hui  aussi  bien  que  possible.  Grâce  à 
l’anesthésie  lombaire  elle  n’a  pas  vomi. 

Remarques.  —  Il  est  très  curieux  de  voir  un  corps  étranger  aussi 
offensif  traverser  sans  encombre  l’œsophage  et  surtout  le  pylore. 

L’arrêt  à  la  terminaison  du  duodénum  n’a  rien  qui  doive  nous 
surprendre  puisque  l’intestin  est  à  ce  niveau  bridé  par  la  mésen¬ 
térique  supérieure  et  le  ligament  de  Treitz. 

Au  niveau  de  l’œsophage  et  du  pylore,  le  canal  digestif,  non 
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comprimé  extérieurement,  a  pu  se  dilater  suffisamment  pour 
laisser  passage  au  dentier,  mais  cela  n’a  pas  été  possible  au 
niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

Il  semble  que  ce  point  doive  être  le  lieu  d’élection  de  l’arrêt  des 
corps  étrangers  ayant  déjà  franchi  le  pylore  ;  si  on  n’en  a  pas 
encore  fait  la  remarque,  c’est  qu’il  est  exceptionnel  que  ces  corps 
ne  soient  pas  au  préalable  arrêtés  dans  les  premières  voies  diges¬ 
tives. 

J’insiste  sur  la  difficulté  opératoire  en  raison  du  siège  profond 
et  des  efforts  de  la  malade.  Les  perforations  imminentes  que  j’ai 
constatées  sur  l’intestin,  nous  indiquent  qu’en  cas  de  douleurs 
persistantes  il  convient  d'opérer  le  plus  tôt  possible.  La  suture  a 
été  facilitée  par  la  traction  sur  les  lèvres  intestinales  faites  au 
moyen  de  pinces  de  Kocher. 

La  longue  et  fine  aiguille  à  péritonisation  que  je  vous  ai  pré¬ 
sentée  l’an  dernier  m’a  été  aussi  précieuse.  L'anesthésie  lombaire 
a  été  un  peu  gênante  dans  ce  cas  à  cause  des  efforts  de  la  malade, 
mais  elle  nous  a  dédommagé  ensuite  par  l’absence  absolue  de 
vomissements. 


Tumeur  villeuse  du  rectum  grosse  comme  une  orange.  Ablation 
large  au  galvanocautère  avec  la  muqueuse  au  delà  du  point 
d'insertion. 

M.  Ed.  Schwartz. — Je  vous  présente  une  tumeur  rare  du  rectum 
que  j’ai  eu  l’occasion  d’enlever,  il  y  a  une  huitaine  de  jours,  à  un 
homme  de  soixante-huit  ans,  entré  dans  mon  service  à  l’hôpital 
Cochin.  Cet  homme,  toujours  bien  portant,  se  plaignait,  depuis  trois 
mois  environ,  de  ce  que  son  fondement  sortait  de  temps  à  autre 
quand  il  faisait  effort  pour  aller  à  la  selle,  ce  qui  lui  arrivait  assez 
souvent  par  suite  d’une  constipation  habituelle.  Il  le  rentrait,  puis 
toutétait  fini.  Il  n’a  jamais  perdu  de  sang,  point  important  à  noter  ; 
par  contre,  il  avait,  ces  derniers  temps  surtout,  une  leucorrhée 
très  abondante,  perdant  quelquefois  plusieurs  cuillerées  d’un 
liquide  clair,  muqueux,  filant.  11  ne  souffre  que  depuis  trois 
semaines,  et  cela  dans  le  bas  des  reins,  et  c’est  pourquoi  il  vient 
nous  voir. 

L’examen  du  rectum  fait  découvrir  l’absence  totale  d’hémor¬ 
roïdes  ;  le  toucher  fait  constater  la  présence  d’une  masse  volumi¬ 
neuse,  mollasse,  mamelonnée,  insérée  sur  la  paroi  latérale  droite 
et  postérieure,  à  6  centimètres  environ  de  l’anus. 

Le  doigt  a  l’impression  de  toucher  comme  une  éponge  imbibée 
de  liquide  glissant  et  filant  sous  la  pression.  Un  lavement  admi- 
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nislré  permet  au  malade  de  faire  sortir  la  tumeur,  qui  est  très 
volumineuse,  rouge,  mamelonnée,  couverte  de  mucus  ;  elle  a  des 
battements  synchrones  à  ceux  du  pouls. 

J’en  profite  immédiatement  pour  en  faire  l’ablation.  Rachisto- 
vaïnisation.  J’enserre  le  pédicule  formé  par  la  muqueuse  dans  une 
anse  de  platine  que  je  chauffe  au  rouge  sombre.  Je  prends  la 
muqueuse  au-dessus  et  au-dessous  avec  des  pinces  de  Kocher,  de 
façon  à  pouvoir  la  retrouver  si  une  hémorragie  se  produisait. 
Section  lente.  La  tumeur  tombe  au  bout  de  quelques  instants. 
Ligature  du  pédicule  avec  trois  gros  catguts  par-dessus  les  parties 
brûlées  pour  obvier  a  tout  écoulement  de  sang,  une  fois  qu’il  sera 
remonté;  constipation  pendant  cinq  jours. 

Guérison  complète. 

Il  s’agit,  comme  vous  pouvez  le  voir,  et  comme  le  démontre 
l’examen  histologique  qui  sera  présenté  avec  les  détails  à  la 
Société  anatomique,  d’une  tumeur  villeuse  du  rectum  du  poids  de 
200  grammes,  volumineuse,  étant  donné  le  volume  habituel 
(cerise,  œuf  de  pigeon).  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  dans  l’obser¬ 
vation,  c’est  qu’elle  n’a  jamais  donné  le  moindre  écoulement  de 
sang  ;  par  contre,  la  leucorrhée  était  très  abondante.  Comme 
nous  l’a  montré  notre  collègue  Quénu,  c’est  une  tumeur  relative- 
bénigne,  dont  le  pronostic  doit  toutefois  être  réservé  vu  sa  trans¬ 
formation  possible  en  cancer  épithélial. 


Péritonite  tuberculeuse.  Tuberculose  des  annexes  péri-utérins.  Cancer 
du  col  de  l'utérus.  Opération.  Résultats. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  vous  présente,  Messieurs,  un  utérus, 
avec  sas  trompes  et  ovaires,  que  j’ai  extirpé,  par  hystérectomie 
vaginale  totale,  à  une  malade  de  mon  service  de  l’hôpital  Brous¬ 
sais,  il  y  a  quatorze  jours.  Cette  malade  va  très  bien  aujourd’hui, 
et  elle  va  certainement  guérir  très  simplement. 

Cet  utérus  vous  montre  un  épithélioma  du  col,  déjà  avancé  ; 
vous  voyez  aussi  que  les  annexes,  trompes  et  ovaires,  présentent, 
de  l’un  et  de  l’autre  côté,  des  lésions  manifestes  et  importantes. 

Jusqu’ici,  rien  que  de  banal,  et  qui  ne  justifierait  pas  cette  pré¬ 
sentation;  mais  le  cas  pathologique  offre  cette  première  parti¬ 
cularité  que  la  malade  hystérectomisée  vient  d’avoir  vingt-quatre 
ans.  Le  cancer  de  l’utérus  à  un  âge  aussi  tendre  est  heureuse¬ 
ment  rare,  car,  si  j’en  juge  par  les  phénomènes  observés  chez  ma 
malade,  l’évolution  est  très  rapide,  ce  qui  est  d’ailleurs  en  accord 
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avec  ce  que  nous  savons  du  cancer  chez  les  sujets  jeunes.  L’année 
dernière,  j’eus  dans  mon  service  la  mère  et  la  fille,  en  même 
temps.  J’avais  opéré  la  mère  d’une  tumeur  maligne  des  ovaires. 
La  fille  se  présenta  un  jour  à  moi  pour  des  pertes  utérines  sur¬ 
venues  au  cours  d’une  grossesse  de  cinq  mois.  Cette  malade 
n’avait  pas  encore  vingt-six  ans.  Elle  mourut  avant  la  fin  de  sa 
grossesse,  avant  sa  mère  atteinte  d’une  récidive,  ou  plutôt  d’une 
propagation  inguinale  de  son  néoplasme  malin.  Ce  sont  là  les 
deux  cas  les  plus  précoces  que  j’aie  observés. 

En  outre,  le  fait  actuel  nous  montre  la  valeur  de  la  laparotomie 
dans  la  péritonite  tuberculeuse.  Je  vous  ai  présenté  ici  deux 
malades  opérées  depuis  cinq  ans  et  chez  lesquelles  vous  avez  pu 
constater  une  complète  disparition  des  accidents.  Or,  la  jeune 
femme  à  qui  appartenait  cet  utérus  a  été  opérée,  à  l’âge  de  dix- 
sept  ans,  par  notre  collègue  Michaux,  d’une  péritonite  tubercu¬ 
leuse  avec  ascite.  Mon  ami  Michaux  fit  une  laparotomie,  ainsi  que 
l’atteste  la  belle  cicatrice  médiane  que  porte  la  malade.  Se  borna- 
t-il  à  évacuer  le  liquide,  et  à  assécher  le  ventre,  comme  je  le  fais 
moi-même  ;  y  ajouta-t-il  un  lavage  médicamenteux,  à  l’exemple 
de  quelques  chirurgiens,  je  ne  puis  le  dire,  la  femme  n’ayant  pu 
me  fournir  de  renseignements  sur  ce  point.  Toujours  est-il  que  la 
malade  vit  ses  douleurs  disparaître,  son  ventre  reprendre  ses 
dimensions  normales,  et  qu’aujourd’hui  encore,  sept  ans  après 
la  laparotomie  pratiquée  par  Michaux,  elle  peut  être  considérée 
comme  guérie.  Toutefois,  elle  est  toujours  restée  très  maigre. 

Or,  Messieurs,  les  pièces  que  j’apporte  vous  montrent  que  les 
lésions  tuberculeuses  n’ont  peut-être  pas  totalement  disparu,  mal¬ 
gré  les  apparences  cliniques,  car  les  trompes  à  parois  très  épaissies, 
avec  foyers  caséeux,  avec  matière  puriforme  dans  l’intérieur, 
semblent  macroscopiquement  atteintes  de  lésions  tuberculeuses 
en  évolution. 

Donc  la  péritonite  tuberculeuse  pourrait  guérir,  sans  que  toutes 
les  lésions  abdominales  tuberculeuses  disparaissent  du  coup  ; 
et  les  annexes  péri-utérins,  en  particulier  si  souvent  malades  en 
pareil  cas,  pourraient  continuer  à  développer  leurs  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Tout  au  plus  le  mode  suivant  lequel  ces  lésions  con¬ 
tinueraient  à  se  développer  serait-il  ralenti  par  l’intervention 
chirurgicale. 

Je  dois  dire  toutefois  que  l’examen  histologique  fait  par  M.  Géry, 
élève  du  professeur  Gilbert,  et  dont  je  donne  la  relation  écrite  ci- 
dessous,  n’est  pas  démonstratif  de  la  tuberculose,  mais  seulement 
de  l’inflammation. 

L’examen  bactériologique  eût  été  plus  concluant  et  n’a  malheu- 
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reusement  pu  être  fait;  mais  vraiment  ces  lésions  que  jè  vous 
montrent  semblent,  à  l’œil  nu,  bien  caractéristiques. 

J’ajouterai  que  j'avais  moi  même  déjà  opéré  cette  malade  il  y 
a  trois  ans.  Elle  était  venue  dans  mon  service,  à  la  suite  d’une 
attaque  d’appendicite  aiguë,  dont  le  début  remontait  à  quelques 
jours  seulement.  J’opérai  à  chaud,  j’enlevai  un  appendice  gros, 
épais,  très  rouge,  à  péritoine  dépoli.  La  guérison  fut  simple  et 
rapide.  Était-ce  là  une  appendicite  tuberculeuse?  Il  y  a  des  pro¬ 
babilités,  mais  je  ne  puis  l’affirmer,  l’examen  n’ayant  pas  été  fait 
à  ce  point  de  vue. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  conditions  particulières  qui  m’ont 
conduit  à  vous  présenter  ces  pièces. 

Examen  histologique  (relation  de  M.  Géry).  —  Sur  les  coupes 
de  l’utérus,  on  trouve  un  épitbélioma  métatypique,  mais  que  l’on 
peut  considérer  comme  nettement  d’origine  malpighienne  ;  il  est 
constitué  par  des  amas  plus  ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins 
irréguliers,  de  cellules  polygonales,  assez  semblables  entre  elles; 
on  ne  trouve  pas  de  globes  épidermiques;  les  figures  de  karyoki- 
nèse  y  sont  fréquentes. 

Le  tissu  conjonctif  qui  forme  la  trame  est  dense,  fibreux,  très 
infiltré  de  cellules  embryonnaires. 

La  muqueuse  du  corps  de  l’utérus  présente  les  lésions  habi¬ 
tuelles  de  la  métrite  glandulaire.  Les  culs-de-sac  glandulaires 
sont  allongés  et  contournés,  peu  d’infiltration  du  chorion.  Le 
muscle  utérin  est  fortement  sclérosé. 

Sur  l’une  et  l’autre  trompe,  on  retrouve  des  lésions  à  peu  près 
identiques.  La  muqueuse  est  infiltrée  d’une  manière  intense;  sa 
lumière  est  obstruée  en  partie  par  des  leucocytes,  pour  la  plu¬ 
part  polynucléaires.  Les  tuniques  sont  épaissies,  œdématiées,, 
avec,  par  places,  de  l’infiltration  embryonnaire  très  dense.  Peu  de 
sclérose. 

Sur  une  coupe,  on  voit  un  petit  abcès  sous-séreux.  Rien  ne 
permet,  anatomiquement,  de  penser  à  la  tuberculose;  on  ne  trouve 
pas  de  cellules  géantes;  la  majorité  des  leucocytes  est  constituée 
par  des  polynucléaires. 


Pièce  expérimentale  de  gastro-entérostomie. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Messieurs,  je  vous  serais  obligé  de  bien 
vouloir  regarder  cet  estomac.  C’est  l’estomac  d’un  chien  à  qui  j’ai 
fait  une  gastro-entérostomie  le  1er  novembre,  il  y  a  donc  un  peu 
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plus  d’un  mois.  J'ai  tué  l’animal  ce  matin,  et  je  vous  apporte  son 
estomac.  Vous  reconnaissez  le  pylore,  avec  une  dizaine  de  centi¬ 
mètres  de  duodénum  ;  voici  la  bouche  artificielle,  avec  une  dizaine 
do  centimètres  d’intéstin  grêle; 

Je  remplis  cet  estomac  d’eau,  et  vous  voyez  que  cette  eau 
s’écoule  en  beaucoup  plus  grande  quantité  par  la  bouche  anasto¬ 
motique  que  par  le  pylore.  C’est  là  le  fait  que  je  tenais  à  vous 
faire  constater.  Au  point  de  vue  mécanique,  l’orifice  anastomo¬ 
tique  fonctionne  parfaitement.  A  l’état  passif,  sur  l’estomac  mort, 
il  laisse  passer  plus  de  liquide  que  le  pylore. 

Permettez-moi,  maintenant,  de  vous  dire  comment  il  fonction¬ 
nait  sur  le  vivant.  Voici  l’opération  que  j’ai  faite. 

L’intestin  grêle  ayant  été  sectionné  à  15  centimètres  du  cæeum, 
j’ai  fixé  l’extrémité  inférieure  du  bout  distal  à  l’estomac  par  une 
anastomose  latéro-lalérale,  comme  on  le  fait  dans  la  gastro-enté¬ 
rostomie  ordinaire.  Puis,  j’ai  abouché  l’extrémité  inférieure  du 
bout  pylorique  à  la  peau.  Ainsi  les  matières  qui  passaient  par  le 
pylore  pouvaient  être  recueillies  au  niveau  de  l’anus  artificiel; 
celles  qui  passaient  par  la  gastro-entéro-anastomose  devant  être 
expulsées  par  l’anus  naturel. 

L’opération  a  été  faite  le  lor  novembre,  et  j’ai  constaté  que  le 
gros  intestin  était  rempli  de  matières.  Le  2,  le  malade  a  été  à  la 
selle  abondamment.  Il  a  encore  expulsé  des  matières  par  l’anus 
naturel  le  3,  le  4,  et  en  très  petite  quantité  le  5.  Depuis  cette 
époque,  c’est-à-dire  depuis  un  mois,  son  gros  intestin  étant  vidé, 
il  n’a  rien  expulsé  par  l’anus  naturel.  Toutes  les  matières  ingé¬ 
rées  ont  passé  par  le  pylore  ;  rien  n’a  passé  par  l’orifice  anasto  - 
motique. 

Voici  donc  les  deux  faits  qui  sont  en  apparence  contradictoires, 
mais  en  apparence  seulement.  La  gastro-entérostomie  fonctionne 
parfaitement  à  l’état  passif,  sur  le  cadavre;  elle  ne  fonctionne  pas 
du  tout  à  l’état  actif,  sur  le  vivant. 

J’ai  tenu  à  vous  faire  constater  de  visu  la  perméabilité  et  la 
perfection  du  fonctionnement  mécanique  de  la  bouche  anastomo¬ 
tique,  parce  qu’on  est  toujours  tenté  de  dire,  quand  une  gastro- 
entérostomie  fonctionne  mal,  que  l’abouchement  a  été  mal  fait. 
Cette  pièce  prouve  qu’un  néopylore  établi  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  peut  ne  pas  fonctionner  du  tout  quand  le  vrai  pylore  est  libre. 

Cette  expérience  n’est  pas  unique.  J’en  ai  fait  moi-même  un 
certain  nombre  qui  ont  donné  à  peu  près  le  même  résultat. 
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Présentation  d’instrument. 


Le  réflecteur  frontal  à  acéti/lène  de  Delpech. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  J’ai  déjà  plusieurs  fois  insisté  ici  sur  le 
bénéfice  que  les  chirurgiens  tireraient  de  l’emploi  du  miroir  frontal 
indispensable  aux  laryngologistes.  Je  trouve,  pour  ma  part,  un  tel 
avantage  dans  le  magnifique  éclairage  du  miroir  de  Clar,  que 
depuis  longtemps  je  ne  fais  plus  une  seule  opération,  même  sur 
un  champ  découvert  comme  la  face  et  le  cou,  sans  me  servir  de  ce 
simple  et  commode  appareil.  Je  suis  étonné  que  mes  collègues  ne 
l’appliquent  pas  à  la  pratique  de  la  chirurgie  générale;  mais  ils  y 
viendront. 

A  cet  égard,  l’idée  qu’a  eue  et  qu’a  réalisée  un  de  mes  externes, 
M.  Delpech,  contribuera  peut-être  à  vulgariser  la  méthode. 

On  peut  —  au  moins  dans  les  campagnes  —  n’avoir  à  sa  dispo¬ 
sition  ni  le  courant  urbain  avec  l’indispensable  réducteur  de 
potentiel,  ni  même  l’accumulateur  capable  d’actionner  la  lampe  à 
incandescence  du  miroir  de  Clar. 

C’est  précisément  pour  les  remplacer,  au  moins  le  cas  échéant, 
que  M.  Delpech  a  imaginé  et  construit  le  petit  appareil  que  voici, 
très  ingénieux  et  très  pratique,  puisqu’il  est  au  pouvoir  de  chacun 
d’en  fabriquer  un  semblable  à  peu  de  frais,  une  vingtaine  de 
francs  environ.  Voici  la  description  de  cet  appareil  : 

On  a  pris  une  lanterne  de  bicyclette.  Normalement,  cette  lan¬ 
terne  est  composée  de  deux  pièces  articulées  ensemble  :  d’une 
part,  le  générateur  de  gaz  acétylène  et  le  bec;  de  l’autre,  le 
réflecteur.  Les  rapports  ont  été  modifiés  :  d’un  côté,  le  géné¬ 
rateur  seul;  de  l’autre,  le  bec  et  le  réflecteur  qui  ont  été  rendus 
solidaires.  Entre  les  deux,  on  a  placé  un  casque  métallique  de 
miroir  frontal  et  un  tube  de  caoutchouc  amenant  au  bec  le  gaz  du 
générateur  au  bec. 

Générateur.  —  Le  générateur  n’a  subi  aucune  modification.  Il 
porte  encore  l’agrafe  qui  permettait  de  le  suspendre  à  la  bicy¬ 
clette  et  qui  peut  servir  à  l’accrocher,  soit  à  un  clou  fixé  au  mur, 
soit  même  au  cordon  de  son  tablier. 

Tube  de  caoutchouc.  —  fl  est  d’une  longueur  de  lm,50  environ. 
On  peut  ainsi  le  placer  à  une  certaine  distance  de  soi  quand  on 
opère.  Il  sert  de  régulateur  en  ce  sens  que,  si  la  quantité  d’acéty¬ 
lène  augmente,  elle  le  distend  et  aucune  explosion  n’est  à  craindre 
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dans  le  générateur,  la  tension  du  gaz  n’agissant  plus  à  l’intérieur 
de  lui. 

Le  tube  aboutit  à  l’extrémité  occipitale  du  casque,  le  parcourt 
d’arrière  en  avant  et  rejoint,  sur  le  côté  gauche  du  réflecteur,  le 
tube  métallique  terminal  sur  lequel  est  vissé  le  bec  à  angle  droit. 

Réflecteur  et  bec.  —  Ils  ont  été  soudés  ensemble  :  sur  le  tuyau 
d’arrivée  du  gaz  a  été  posé  un  robinet  permettant  de  graduer  à 
volonté  l’intensité  de  la  flamme  en  réglant  l’admission  d’acétylène. 
Au-dessous  du  bec  se  trouvait  dans  la  lanterne  de  bicyclette  un 
orifice  sur  lequel  était  vissé  un  chapeau  métallique.  Le  pas  de  vis 
était  le  même  que  celui  de  la  pompe  servant  à  gonfler  les  pneu¬ 
matiques  et  un  coup  de  pompe  ramonait  la  cheminée  du  bec.  Rien 
n’a  été  changé;  toutefois,  comme  un  laryngologiste  n’a  pas  tou¬ 
jours  à  sa  disposition  une  pompe  à  pneumatiques  mais  qu’il  ne 
manque  jamais  d’une  poire  de  Politzer,  le  tube  de  caoutchouc  qui 
conduisait  l’air  de  la  pompe  au  pneu  a  été  coupé  ;  il  peut  ainsi 
s'adapter  sur  l’extrémité  conique  de  la  poire  à  insufflation. 

L’appareil  démonté  est  contenu  dans  une  boîte  construite  à  cet 
effet.  Les  diverses  pièces  y  sont  très  au  large  et  elle  est  susceptible 
de  réductions  notables  dans  ses  dimensions  ;  telle  qu’elle  est,  elle 
mesure  33  centimètres  de  long  sur  14  centimètres  de  large  et 
7  centimètres  de  haut.  Elle  comprend  une  loge  centrale  pour  le 
casque  et  le  réflecteur  ;  sur  le  côté  gauche,  deux  cases  :  l’une,  pour 
le  générateur;  l’autre,  pour  la  plaque  frontale;  à  droite,  deux 
espaces  ont  été  ménagés  :  un,  pour  une  boîte  de  125  grammes  de 
carbure  de  calcium  que  l’on  trouve  dans  le  commerce  ;  le  second, 
pour  des  accessoires  tels  que  :  un  bec  de  rechange,  une  boîte 
d’allumettes,  elc. 

Avantages.  —  Ce  miroir  donne  un  bon  éclairage  frontal,  pas 
très  inférieur,  semble-t-il,  à  celui  fourni  par  le  miroir  de  Clar.  La 
lumière  est  blanche,  ainsi  qu’il  en  est  de  toute  lumière  d’acéty¬ 
lène,  et  se  rapproche  par  sa  couleur  de  la  lumière  solaire. 

Le  faisceau  lumineux  obtenu  est  large,  car  c’est  un  faisceau  de 
rayons  divergents.  On  aurait  pu  construire  un  réflecteur  de  même 
courbure  que  le  miroir  de  Clar.  Mais  il  était  à  craindre  que  les 
rayons  caloriques  ne  devinssent  gênants  pour  le  malade;  du 
reste,  l’éclairage  est  très  satisfaisant  et  il  n’est  nullement  indiqué 
de  l’augmenter. 

Le  miroir  à  acétylène  fournit  environ  trois  heures  et  demie  de 
lumière  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recharger  le  générateur  (la 
recharge  est  d’ailleurs  facile,  où  qu’on  se  trouve). 

Le  prix  de  revient  peut  être  estimé  comme  suit  : 

Achat,  20  à  25  francs,  dont  voici  le  décompte  :  lampe  compre- 
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nant  générateur  et  réflecteur,  8  francs;  casque,  7  francs;  caout¬ 
chouc,  3  francs;  robinet  et  soudure,  3  francs. 

Le  bec  dépense  25  grammes  de  carbure  de  calcium  par  heure, 
soit  5  centimes  (et  ce  prix  s’entend  du  carbure  acheté  en  petites 
boîtes  de  1 25  grammes  que  l’on  trouve  dans  le  commerce  ;  acheté 
par  boîte  de  1  kilogramme,  il  coûte  50  p.  100  en  moins). 

Inconvénients.  —  Chaleur.  Elle  n’est  nullement  gênante  pour  le 
malade  si  l’on  se  tient  à  la  distance  habituelle  de  lui.  Elle  le  serait 
pour  l’opérateur,  mais  on  y  remédie  en  interposant  entre  le  front 
et  la  plaque  frontale  une  épaisseur  de  caoutchouc  comme  celle 
qu’on  adapte  au  miroir  de  Clar. 

Odeur.  —  L’odeur  désagréable  d’acétylène  n’existe  pas  quand  le 
bec  est  allumé.  Au  repos,  le  générateur  étant  chargé,  elle  ne  peut 
être  évitée  tant  qu’il  se  dégage  des  gaz  du  carbure  humecté;  le 
gaz  ne  trouvant  pas  issue  par  le  bec,  s’échappe  par  un  orifice 
ménagé  sur  le  générateur.  Mais  ce  dégagement  est  de  très  courte 
durée  après  qu’on  a  fermé  la  communication  entre  l’eau  et  le  car¬ 
bure. 

Soins.  —  Le  seul  organe  délicat  du  miroir  frontal  à  acétylène 
est  le  générateur.  11  faut  l’entretenir  avec  soin.  Après  chaque 
séance,  il  devra  être  vidé,  asséché  et  nettoyé  méticuleusement. 
A  cette  seule  condition,  on  aura  un  appareil  sûr  et  fonctionnant 
bien. 

Conclusions.  —  Tels  sont  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  cet  appareil.  Il  donne  un  éclairage  simple  et  économique,  bien 
supérieur  à  la  lumière  réfléchie  d’une  lampe  à  gaz,  et  qui,  en  rai¬ 
son. du  volume  réduit  de  l’appareil  et  de  sa  facilité  de  transport, 
peut  avantageusement  remplacer  les  accumulateurs  et  le  miroir 
de  Clar  dans  certains  cas,  dans  celui,  par  exemple,  d’un  examen 
de  malade  à  domicile  ou  d’une  opération  nécessitant  un  champ 
très  lumineux. 


Le  Secrétaire  annuel. 


Paris.  —  L.  Maeetheux,  imprimeur,  1,  rue  Csi 


Chaput. 
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Présidence  de  M;  Quénu. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  dernière  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 


1°.  — Une  observation  de  M.  le  Dr  Guillot  sur  un  cas  d'étran¬ 
glement  du  pénis  par  une  bague  métallique. 

2°.  —  M.  Mesley  :  Note  sur  quelques  résultats  défectueux  de  la 
rachistovaïnisation.  —  M.  Chaput,  rapporteur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  des  tumeurs  para-intestinales. 

M.  E.  Potherat.  —  Dans  la  séance  du  20  novembre  dernier, 
notre  collègue  mon  ami  Lejars  nous  a  rapporté  une  observation 
intéressante  due  à  M.  le  Dr  Robert  Proust,  de  tumeur  para- 
colique,  simulant  un  néoplasme  malin,  et  qui,  à  l’examen  histolo- 
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gique,  s’est  trouvée  n’êlre  autre  chose  qu’une  masse  inflammatoire. 

Je  ne  reviens  pas  sur  'ce  fait  curieux  dont  les  détails  sont 
encore,  sans  doute,  présents  à  votre  esprit. 

A  cette  occasion,  M.  Lejars  s’est  quelque  peu  étendu  sur  ces 
masses  inflammatoires  pseudo-néoplasiques;  il  a  rappelé  qu’il  en 
avait  fait  une  étude  personnelle  en  1906,  que  M.  Okinczyc  avait 
produit  un  travail  se  rapportant  aux  tumeurs  inflammatoires  des 
côlons,  que  moi- même  j’avais  décrit  unepéricolite  adhésive  sténo- 
sante  donnant  lieu  à  des  signes  et  des  accidents  analogues  à  ceux 
des  cancers  intestinaux,  qu’Hartmann  et  d’autres  auteurs  avaient 
signalé  des  faits  analogues. 

Enfin  M.  Lejars  rapporte  deux  observations  nouvelles  qu’il  rap¬ 
proche  de  celle  de  M.  Proust,  l’une  d’un  vieillard  de  soixante- 
seize  ans,  à  laquelle  il  manque  à  vrai  dire,  et  heureusement,  la 
consécration  d’un  examen  anatomique,  l’autre  d’une  femme  de 
quarante-trois  ans,  chez  laquelle  la  tumeur  simulant  un  néo¬ 
plasme  et  ayant  entraîné  des  accidents  d’occlusion  intestinale, 
n’était  autre  qu’une  tumeur  inflammatoire  péri-annexielle. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  faits  qui  m’ont  servi,  l’année  der¬ 
nière,  à  décrire  ici  ce  que  j’ai  appelé  la  péricolite  adhésive  sténo- 
sante  et  qui  sont  un  peu  particuliers.  Mais  je  veux  vous  apporter 
des  faits  de  tumeurs  intestinales  ou  para-intestinales  présentant 
tous  les  signes  objectifs  et  les  symptômes  fonctionnels  des  néo¬ 
plasmes  malins  de  l’intestin,  et  qui  n’étaient  autres  que  des  amas 
inflammatoires  développés  au  contact  immédiat,  voire  même 
dans  l’intimité  des  parois  intestinales. 

Je  rappellerai  d’abord  qu’il  y  a  déjà  plusieurs  années  j’ai  eu 
Foccasion  de  vous  parler  ici  d’une  tumeur  dure,  ligneuse,  sonore 
à  la  percussion,  s’accompagnant  de  troubles  intestinaux  et  d’un 
certain  degré  de  déchéance  organique.  Or,  l’opération  m’avait  con¬ 
duit  dans  un  foyer  inflammatoire,  dense,  développé  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  et  englobant  à  la  fois  le  péritoine  et  le 
côlon  iliaque.  Au  centre  de  ce  *foyer,  existait  une  toute  petite 
cavité  contenant  quelques  gouttes  d’un  liquide  d’apparence  vis¬ 
queuse,  assez  clair.  Cette  néoformation  inflammatoire  avait  eu 
pour  point  de  départ  une  injection  de  sérum  de  Brown-Séquart 
que  notre  opéré  nous  déclara  s’être  faite  à  ce  niveau  nombre  de 
semaines  auparavant. 

Un  autre  cas  a  trait  à  une  jeune  femme  âgée  de  trente-sept  ans 
que  mon  collègue  à  l’hôpital  Broussais  et  ami  OEttinger  avait  fait 
passer  dans  mon  service  pour  y  être  opérée.  Mon  savant  collègue 
pensait  à  un  néoplasme  du  côlon  ascendant,  tout  en  faisant  des 
réserves  pour  la  tuberculose  en  raison  des  antécédents  de  cette 
femme.  En  fait,  elle  portait  vers  la  partie  moyenne  du  côlon 
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ascendant  une  tumeur  irrégulière  du  volume  d’une  mandarine, 
dure,  sonore  à  la  percussion,  s’accompagnant  de  périodes  alter¬ 
natives  de  constipation  et  de  diarrhée;  la  malade  s’amaigrissait 
progressivement. 

La  laparotomie  latérale  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle 
grand  droit,  du  côté  droit,  me  conduisit  dans  le  ventre  sur  une 
masse  constituée  à  la  fois  par  le  côlon,  le  grand  épiploon  adhé¬ 
rent,  et  la  paroi  abdominale,  elle-même  adhérente.  Je  libérai 
d’abord  le  grand  épiploon,  puis  je  me  mis  en  devoir  d’isoler  l’in¬ 
testin  de  la  paroi  abdominale.  Au  cours  de  cette  dernière 
manœuvre,  je  mis  à  jour  une  cavité  contenant  de  la  matière 
caséeuse;  j’abrasai  aussi  largement  que  possible  les  parois  cal¬ 
leuses  de  cette  cavité,  je  mis  un  drain  au  contact  dë  l’intestin  et 
je  refermai  le  ventre.  Au  bout  de  cinq  semaines,  cette  malade 
était  guérie,  l’induration  para-intestinale  avait  disparu,  l’évacua¬ 
tion  des  matières  se  faisait  régulièrement,  et  l’état  général  s’amé¬ 
liorait  visiblement. 

Le  troisième  fait  que  j’ai  à  vous  rapporter  est  tout  à  fait  ana¬ 
logue  au  deuxième  cas  de  M.  Lejars,  rappelé  plus  haut.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  quarante-deux  ans.  Presque  tous  les  cas  se 
rapportent  à  des  malades  de  l’âge  moyen  de  la  vie,  ou  d’un  âge 
avancé,  c’est-à-dire  à  des  sujets  parvenus  à  ce  qu’on  pourrai* 
appeler  la  période  d’apparition  des  néoplasmes  malins,  ce  qui 
contribue  pour  une  part,  minime  je  le  veux  bien,  mais  indéniable, 
au  diagnostic  de  cancer  intestinal. 

Or  donc,  ma  malade  de  quarante-deux  ans  était  une  ancienne 
cliente  de  mon  service  à  l’hôpital  Broussais.  Elle  y  avait  été 
admise  pour  des  accidents  infectieux  utérins  et  péri-utérins  dus  à 
une  fausse  couche.  Avec  des  soins  appropriés,  son  état,  grave  à 
l’entrée,  s’était  rapidement  amélioré,  et,  quand  elle  quitta  mon 
service,  cette  première  fois,  elle  ne  présentait  plus  qu’un  petit 
noyau  d’induration,  indolore,  au  niveau  du  ligament  large  gauche. 

Or,  voici  qu’en  juillet  1906  elle  fut  prise  d’accidents  d’occlusion 
intestinale  des  plus  graves  et  à  marche  rapide.  A  un  examen  local 
on  percevait,  soit  par  le  rectum,  soit  par  le  vagin,  à  bout  de  doigt, 
une  masse  irrégulière,  dure,  qui  pouvait  très  bien  passer  pour  un 
néoplasme  du  côlon  ilio-pelvien.  Le  temps  pressait;  la  malade, 
froide,  avec  un  pouls  filiforme,  des  vomissements  fécaloïdes,  était 
dans  l’état  le  plus  précaire;  sans  anesthésie  générale,  et  après 
une  injection  d’un  centigramme  de  cocaïne,  je  pratiquai  un  anus 
contre  nature  sur  le  côlon  iliaque,  grâce  auquel  les  accidents 
d’occlusion  cessèrent. 

La  malade  se  rétablit  assez  vite  ;  elle  était  très  amaigrie, 
décharnée  presque,  avant  son  occlusion;  elle  reprit  un  peu  d’em- 
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bonpoint,  des  couleurs,  de  l’appétit  :  mais  toujours  persistait, 
dans  le  pelvis,  une  tumeur  haut  située,  dont  les  limites  étaient 
très  vagues,  qui  semblait  dure,  irrégulière  ;  il  était  impossible  de 
savoir  exactement  si  elle  était  fixée  ou  mobile,  mais  les  matières 
s’évacuaient  exclusivement  par  l’anus  contre  nature.  Le  côlon 
ilio-pelvien  et  le  rectum  ne  laissaient  rien  ou  à  peu  près  rien 
passer.  Toutefois,  iln’y  avait  ni  glaires,  ni  matières  sanguinolentes 
Quant  par  l’anus. 

Ce  que  voyant,  je  me  décidai,  au  bout  de  cinq  mois,  à  pratiquer 
une  laparotomie  médiane,  me  proposant,  suivant  les  circonstances, 
d’enlever  le  néoplasme  (car  il  me  semblait  à  peu  près  certain  qu’il 
s’agissait  là  d’un  cancer)  par  résection  intestinale,  suivie  d’entéro- 
anastomose,  ou  bien  de  pratiquer  purement  et  simplement  une 
anastomose  iléo-colique  ou  iléo-rectale  dans  la  cas  où  je  n’eusse 
pu  enlever  le  néoplasme. 

Or,  cette  laparotomie  me  conduisit  sur  une  masse  inflammatoire 
dure,  englobant  à  la  fois  les  annexes  du  côté  gauche  et  le  rectum, 
à  la  hauteur  environ  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche.  Je 
pus,  non  sans  grande  peine,  mais  heureusement  sans  léser  d’une 
manière  sérieuse  les  parois  du  rectum,  enlever  cette  masse  ovaro- 
salpingienne  et  périsalpingienne  et  libérer  ainsi  l’intestin,  qui,  dès 
le  troisième  jour,  laissait  passer  les  matières  fécales,  et  désor¬ 
mais  se  mit  à  fonctionner  régulièrement.  L’anus  contre-nature 
que  portait  encore  la  malade  se  rétrécit  notablement;  mais  comme 
il  ne  se  fermait  pas  complètement  et  qu’une  fistule  stercorale 
persistait,  je  fermai  cette  fistule  le  21  mars  de  cette  année  par 
libération  de  l’intestin  et  entérorraphie  latérale.  Moins  d’un  mois 
après,  ma  malade,  enfin  guérie,  quittait  mon  service.  Elle  est 
demeurée  guérie  au  moins  jusqu’en  ces  derniers  temps,  car  les 
dernières  nouvelles  que  j’ai  eues  d’elle  ne  remontent  qu’à  quelques 
semaines. 

Ces  trois  faits,  Messieurs,  sont,  vous  le  voyez,  tout  à  fait  dispa¬ 
rates  au  point  de  vue  de  leur  origine,  mais  ils  ont  ce  caractère 
commun  d’avoir  présenté,  dans  leur  évolution,  dans  leurs  mani¬ 
festations  cliniques,  dans  leurs  symptômes  fonctionnels,  un 
ensemble  de  signes  rappelant  d’une  manière  presque  parfaite  les 
traits  distinctifs  des  néoplasmes  malins  de  l’intestin. 

Ces  faits  sont  bons  à  connaître,  tout  d’abord  parce  qu’ils  sont 
consolants  et  de  nature  à  nous  encourager  à  intervenir  dans  les 
tumeurs  intestinales,  ensuite  parce  qu’ils  fournissent  une  explica¬ 
tion  satisfaisante  et  rationnelle  à  des  faits  de  guérison  persistante 
de  tumeurs  intestinales  qui  aurait  pu  paraître  extraordinaires 
sans  la  possibilité  d’une  erreur  de  diagnostic  qu’autorisent  les 
caractères  des  pseudo-tumeurs  néoplasiques  para-intestinales. 
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M.  Routier.  —  Dans  le  très  intéressant  rapport  de  notre 
collègue  et  ami  Lejars,  il  y  a  deux  choses  :  d’abord,  le  fait  fonda¬ 
mental,  observé  par  M.  Proust,  et  à  propos  duquel  M.  Lejars 
faisait  son  rapport  :  lésion  chronique  du  mésentère  ou  de  l’épi¬ 
ploon;  et,  d’autre  part,  les  faits  cités  par  notre  collègue  :  autres 
cas  d’inflammation  chronique  du  petit  bassin,  qui  ont  pu, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Proust,  faire  croire  à  des  cancers,  alors 
qu’il  n’en  était  pas  question. 

J’ai  pour  ma  part  observé  des  cas  qui  ont  beaucoup  d’analogie 
avec  ceux  qu’a  rapportés  notre  collègue;  le  plus  ancien  dans  mes 
souvenirs,  est  un  cas  que  j’ai  vu  avec  mon  très  regretté  maître 
Terrillon;  ce  devait  être  en  1881,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  qui 
lui  fut  amenée  par  le  professeur  Lannelongue  pour  une  tumeur 
énorme  de  l’abdomen. 

Terrillon,  que  j’aidais,  fit  une  incision  médiane,  crut  voir  un 
cancer  généralisé  de  tout  le  ventre,  et  referma,  son  opinion  fut 
corroborée  par  l’assentiment  de  tous  les  assistants;  pendant  que 
la  cicatrisation  de  la  laparotomie  se  faisait,  la  tumeur  fondit,  et 
la  malade  sortit  guérie  de  la  Salpêtrière. 

Tout  dernièrement,  j’ai  eu  à  opérer  une  femme  très  grosse  qui 
souffrait  d’une  énorme  hernie  ombilicale.  La  libération  de  30  ou 
40  centimètres  d’intestin  inclus  dans  la  hernie  fut  laborieuse; 
quand  ce  fut  fait,  je  fus  très  mal  impressionné  par  une  énorme 
tuméfaction  du  mésocôlon  qui  obligeait  l’intestin  à  former  une 
circonférence  à  très  petit  rayon,  presque  un  ongle,  d’où  peut-être 
les  accidents  herniaires  qu’elle  avait  présentés. 

Cette  tumeur  était  dure,  rougeâtre,  et  avait  assez  mauvais 
aspect.  Je  ne  crus  cependant  pas  devoir  l’enlever.  Je  réduisis  le 
tout  et  suturai  ma  malade.  Les  suites  ont  été  très  simples,  cette 
tumeur  n’a  pas  gêné  le  fonctionnement  intestinal. 

Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  du  petit  bassin,  il  m’a.  été  donné  à 
plusieurs  reprises  d’opérer  des  malades  qu’on  croyait  atteintes  de 
cancer  et  qui  n’avaient  que  des  tumeurs  inflammatoires  chro¬ 
niques;  je  pourrais  les  diviser  en  deux  catégories  : 

Celles  simplement  atteintes  de  pyosalpinx  anciens  et  cepen¬ 
dant  chez  lesquelles,  à  cause  de  certains  phénomènes  cliniques 
observés,  on  avait  pu  croire  .à  l’existence  de  tumeurs  malignes 
du  petit  bassin. 

Les  autres  que  j’ai  opérées,  croyant  avoir  affaire  à  des  pyosal¬ 
pinx  et  chez  qui,  une  fois  la  laparotomie  pratiquée,  on  aurait  pu 
croire  à  un  néoplasme  du  petit  bassin,  alors  qu’il  s’agissait  bien 
effectivement  de  pyosalpinx  anciens. 

Mais  dans  tous  ces  cas,  et  c’est  ce  qui  d’après  moi  les  distingue 
des  néoplasmes,  la  fusion  entre  les  tissus  chroniquement  en- 
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flammés  et  les  parties  voisines,  vessie,  intestins,  épiploon,  parois 
du  petit  bassin,  est  plus  complète  que  dans  les  néoplasmes. 

Dans  les  cas  de  cancer  des  annexes  remplissant  le  petit  bassin, 
il  y  a  toujours  des  endroits  libres  d’adhérences,  si  petits  soient-ils  ; 
il  n’y  a  pas,  je  le  répète,  cette  fusion  intime  des  parties,  qui  sont 
noyées  dans  un  tissu  d’aspect  grisâtre,  fort  épais,  et  dans  lequel 
on  trouve  quelquefois  de  vrais  abcès,  d’autres  fois  de  très  petits 
foyers  gros  comme  des  pois  plein  de  pus. 

J’ajoute  que  malgré  les  réels  dégâts  produits  par  l’ablation  de 
ces  masses,  la  guérison  s’obtient  assez  bien,  probablement  parce 
que  ces  noyaux  ou  ces  abcès,  quand  il  y  en  a,  sont  stériles. 

Le  plus  grave  accident  qui  puisse  arriver,  c’est  de  ne  pouvoir 
pas  bien  péritoniser  les  surfaces  ;  d’amincir  par  places  l’intestin 
adhérent  et  d’avoir  quelquefois  des  fistules  intestinales  conséj 
cutives. 

Là  encore  je  ferai  remarquer  la  supériorité  du  drainage  vaginal 
que  j’emploie  toujours.  Quand  l’intestin  aminci  se  perfore,  c’est 
par  le  vagin  que  se  fait  l’écoulement  des  matières,  de  là  des  acci¬ 
dents  immédiats  moins  graves  que  lorsque  cet  écoulement  se  fait 
par  la  plaie  de  la  laparotomie,  et  enfin,  la  possibilité  de  la  guérison 
spontanée  sans  nouvelle  intervention. 

D’après  ce  que  j’ai  vu,  il  me  semble  pouvoir  dire  que  ces  cas 
sont  moins  graves  qu'on  ne  pourrait  le  croire,  étant  donnée  la 
lésion.  Ce  sont  des  cas  sans  doute  analogues  que  l’on  a  guéris 
par  des  sérums  divers,  croyant  guérir  des  cancers. 

J’ai  vu  aussi  deux  cas  qui  m’ont  beaucoup  frappé,  d’autant  plus 
que  je  les  ai  observés  presque  en  même  temps. 

En  1893,  j’avais  opéré  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans,  pour 
deux  énormes  pyosalpinx  qui  avaient  déjà  été  ouverts  à  Bor¬ 
deaux  par  la  voie  vaginale. 

Je  l’opérai  comme  nous  faisions  alors,  c’est-à-dire  que  je 
pratiquai  par  la  laparotomie  l’ablation  des  deux  pyosalpinx, 
laissant  l’utérus  en  place. 

Mes  ligatures  furent  faites  à  la  soie;  tout  se  passa  bien;  la 
malade  recouvra  la  santé  et  j’avais  pu  constater  ce  bon  état  à 
plusieurs  années  d’intervalle. 

En  1902,  elle  vint  me  voir,  pâle-,  amaigrie,  souffrant  dans  le 
ventre  depuis  six  mois,  et  ayant  vu  se  développer  une  tumeur 
dans  l’aine  gauche  que  son  médecin  avait  qualifiée  de  hernie. 

Je  l’examinai  avec  grand  soin  et  fus  bientôt  convaincu  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’une  hernie;  cette  tumeur  était  grosse  comme  une 
petite  mandarine,  irréductible,  douloureuse,  dure,  et  il  me  sem. 
blait  que  par  le  toucher  je  trouvais  une  induration  de  nature 
suspecte  dans  le  petit  bassin  du  même  côté. 
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Je  pensai  qu’il  s’agissait  d’un  cancer.  Cette  malade  connaissait 
le  professeur  Tillaux,  je  l’envoyai  lui  demander  son  avis. 

Notre  regretté  maître  partagea  mon  opinion,  et,  bien  que 
croyant  à  un  cancer,  m’engagea  à  en  tenter  l’ablation. 

Or,  il  s’agissait  dans  l’aine  d’un  ganglion  extraordinairement 
épaissi,  avec  quelques  gouttes  de  pus  au  centre.  En  suivant  son 
pédicule,  j’arrivai  dans  une  cavité  située  dans  le  petit  bassin,  au 
centre  de  laquelle  deux  grosses  soies  comme  celles  qu’on  employait 
alors  baignaient  dans  du  pus. 

Les  suites  furent  simples,  et  cette  dame  se  porte  parfaitement. 

A  la  même  époque  et  à  quelques  jours  d’intervalle,  une  jeune 
femme  que  j’avais  opérée  à  l’hôpital  Laënnec  en  1890  revint  me 
voir  à  Necker,  avec  aussi  une  tumeur  dans  l’aine  et  une  indura¬ 
tion  dans  le  petit  bassin. 

Bien  que  la  tumeur  fût  moins  superficielle  que  chez  la  précé¬ 
dente,  tout  chez  elle  se  passait  derrière  l’arcade  crurale,  je  pus 
faire  d’avance  le  diagnostic,  et  j’annonçai  à  mes  élèves  que  nous 
allions  ouvrir  un  abcès  causé  par  des  soies  mises  là  douze  ans 
auparavant.  Ils  avaient  tous  fait  le  diagnostic  de  cancer. 

En  effet,  je  pratiquai  une  incision  parallèle  à  l’arcade  et  j’arrivai 
dans  une  cavité  contenant  quelques  gouttes  de  pus  et  trois  grosses 
soies. 

Si  j’ai  rapporté  ces  deux  cas,  c’est  pour  montrer  que  l’inflam¬ 
mation  chronique  causée  par  des  corps  étrangers  peut  bien 
souvent  simuler  le  cancer,  et  qu’il  est  possible  que  dans  ces  autres 
cas  où  la  cause  a  échappé,  le  point  de  départ  de  ces  tumeurs 
inflammatoires  chroniques  simulant  le  cancer  pourrait  bien  être 
quelquefois  quelque  infection  ou  quelque  corps  étranger  qui  a 
échappé  à  l’opérateur. 


Rapport. 

Goitre  parenchymateux  volumineux  et  total ,  traité  par  V exothyro~ 
pexie,  par  M.  le  Dr  O.  Jacob,  médecin-major  de  lre  classe,  agrégé 
libre  du  Val-de-Grâce. 

Rapport  par  le  Dr  J.-L.  FAURE. 

Messieurs,  notre  très  distingué  collègue  le  Dr  O.  Jacob,  agrégé 
du  Val-de-Grâce,  nous  a  envoyé  une  intéressante  observation  de 
goitre  traité  par  l’exothyropexie. 
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Il  s’agissait  d’un  homme  de  vingt-quatre  ans,  maréchal  des 
logis  au  23e  régiment  d’artillerie,  qui  entra  au  Val-de-Grâce,  dans 
le  service  du  Dr  O.  Jacob,  le  16  mars  1906. 

Voici  d’ailleurs  son  observation  détaillée,  telle  qu’elle  a  été 
rédigée  par  le  Dr  Jacob  lui-même  : 


B...,  dont  l’état  général  est  excellent  et  la  constitution  très  vigou¬ 
reuse,  n’accuse  aucun  antécédent  personnel  ni  héréditaire.  Il  n’a 
jamais  été  malade.  Il  n’y  a  pas  de  goitreux  dans  sa  famille  :  il  est  ori¬ 
ginaire  d’ailleurs  d’un  pays  où  le  goitre  n’est  pas  endémique  (Vigneu), 
dans  la  Meuse).  Toutefois,  le  malade  déclare  avoir  toujours  eu  le  cou 
un  peu  gros. 

B...  fait  son  service  régulièrement  jusqu’à  la  fin  du  mois  de  jan¬ 
vier  1906.  A  cette  époque,  il  éprouve  une  certaine  difficulté  à  boutonner 
le  col  de  son  dolman  et  il  constate  que  son  cou  a  augmenté  de  volume, 
en  avant  surtout.  Envoyé  à  l’hôpital  de  Bourges,  il  est  soumis  pendant 
un  mois  au  traitement  par  l’iode,  intus  et  extra.  Aucune  amélioration 
n’est  obtenue  par  ce  traitement  ;  au  contraire,  la  tuméfaction  augmente 
et  de  la  gêne  respiratoire  apparaît.  Le  malade  se  décide  alors  à  entrer 
au  Val-de-Grâce. 

A  la  simple  inspection  on  constate  l’existence,  dans  la  région  anté¬ 
rieure  du  cou,  d’une  tumeur  volumineuse  qui  soulève  de  chaque  côté 
les  sterno-cléido-mastoïdiens  et  qui,  en  avant,  empiète  sur  la  partie 
■Supérieure  de  la  poignée  sternale;  la  peau,  à  son  niveau,  a  conservé  sa 
coloration  normale,  elle  présente  seulement  un  réseau  veineux  plus 
accusé  qu’à  l’état  normal.  Le  périmètre  cervical,  au  niveau  de  la 
tumeur,  mesure  48  centimètres. 

A  la  palpation,  on  reconnaît  que  cette  tumeur  occupe  la  glande 
thyroïde,  ou,  plus  exactement,  qu’elle  n’est  autre  chose  que  la  glande 
thyroïde  elle-même,  mais  considérablement  hypertrophiée  dans  toutes 
ses  parties.  Ses  lobes  latéraux  ont,  approximativement,  le  volume  du 
poing;  leur  extrémité  supérieure  déborde  l’os  hyoïde  ;  leur  extrémité 
inférieure  atteint  le  thorax  ;  le  lobe  gauche  est  un  peu  plus  volumineux 
que  le  droit.  L’isthme  forme  une  masse,  du  volume  d’une  orange  envi¬ 
ron,  qui  recouvre  un  peu  la  poignée  sternale  et  dont  l’extrémité 
inférieure  paraît  s’engager  dans  l’orifice  supérieur  du  thorax. 

La  tumeur  a,  dans  son  ensemble,  une  consistance  mollasse  ;  mais, 
quand  on  la  presse  entre  les  doigts,  on  perçoit,  dans  son  épaisseur, 
l’existence  de  nodules  résistants.  Il  n’y  a  ni  battements,  ni  souffles 
vasculaires.  La  palpation  est  absolument,  indolore.  La  tumeur  est 
mobile  avec  le  larynx,  et  les  parties  molles  quiia  recouvrent  sont 
mobiles  sur  elle.  Les  troubles  qu’elle  détermine  sont  assez  accusés. 
Le  malade  est  essoufflé  dès  qu’il  essaie  de  faire  le  moindre  effort.  Il 
ne  peut  monter  les  escaliers  sans  être  obligé  de  s’arrêter  et  de  se 
reposer  plusieurs  fois.  La  voix  est  rauque.  Le  visage  est  fortement 
coloré,  bouffi,  et  le  malade  se  plaint  de  maux  de  tête  fréquents.  Le 
système  nerveux,  l’appareil  vasculaire  et  l’appareil  urinaire  ne  présen- 
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tent  rien  d’anormal.  Il  n’existe,  en  particulier  aucun,  signe  de  base¬ 
dowisme. 

En  présence  des  signes  sus-indiqués  le  diagnostic  de  goitre  paren¬ 
chymateux  diffus  s’imposait.  Un  essai  de  traitement  par  les  rayons  X 
(quatre  séances  de  sept  chacune)  n’ayant  donné  aucun  résultat,  nous 
nous  décidons  à  intervenir. 

Opération.  —  L’opération  est  pratiquée  le  2b  avril  1906  sous  l'anes¬ 
thésie  chloroformique.  Incision  transversale  (ou,  plus  exactement, 
légèrement  concave  en  haut:  c’est  l’incision  de  Kocher)  répondant  à  la 
partie  la  plus  volumineuse  de  la  tumeur  et  s'étendant  d’un  sterno- 
cléido-mastoïdien  à  l’autre.  La  section  des  muscles  sous-thyroïdiens  et 
la  réclinaison  des  sterno-rnastoïdiens  met  à  découvert  une  volumineuse 
masse  charnue,  rouge,  creusée  de  sillons  tortueux  qui  lui  donnent  un 
peu  l’aspect  du  cerveau  :  c’est  la  glande  thyroïde  hypertrophiée  où  l’on 
reconnaît  encore  assez  bien  l’isthme  et  les  lobes  latéraux.  A  sa  surface 
rampent  des  veines  dilatées  dont  le  calibre  égale,  pour  la  plupart,  le 
volume  du  petit  doigt.  Dans  l’épaisseur  de  cette  masse  thyroïdienne 
nous  essayons  de  trouver,  pour  en  pratiquer  l’énucléation,  les  nodules 
que  nous  avions  sentis  à  la  palpation.  Mais  nous  n’en  trouvons  aucun 
et  nous  nous  rendons  compte  alors  que  la  sensation  des  nodosités 
obtenue  en  saisissant  entre  les  doigts  le  tissu  thyroïdien  était  unique¬ 
ment  due  à  la  présence  des  sillons  divisant  la  glande  en  une  série  de 
lobules.  La  recherche  des  nodules  .intraglandulaires  s’accompagne 
d’une  hémorragie  abondante  qui  nécessite  la  mise  en  place  de  nom¬ 
breuses  pinces. 

Ne  trouvant  pas,  contrairement  à  notre  attente,  de  nodules  à  énucléer, 
nous  nous  décidons  à  pratiquer  l’extirpation  du  lobe  thyroïdien  le  plus 
volumineux  :  le  lobe  gauche.  Dans  ce  but,  nous  lions  tout  d’abord,  puis 
sectionnons,  le  pédicule  vasculaire  supérieur  et  essayons  ensuite  de 
dégager  de  haut  en  bas  le  lobe  glandulaire.  Mais  nous  constatons 
bientôt  que  ce  dégagement  est  rendu  dangereux  par  l’existence  d’adhé¬ 
rences  qui,  en  plusieui’s  points,  fixent  la  glande  à  la  gaine  du  paquet 
vasculo-nerveux  du  cou  et  aussi  à  l’œsophage,  et  force  nous  est 
d’abandonner  l’extirpation  du  lobe  gauche. 

Nous  nous  décidons  alors  àfaire  l’exothyropexie.  C’est  avec  beaucoup 
de  difficultés  et  en  agissant  avec  prudence  et  douceur  que  nous  parve¬ 
nons  à  luxer  au  dehors  une  grande  partie  de  la  tumeur,  et  à  la  main¬ 
tenir  luxée.  La  luxation  de  l’isthme,  dont  l’extrémité  inférieure  s’enga¬ 
geait  sous  le  sternum,  a  été  particulièrement  pénible;  elle  a  nécessité 
la  ligature  et  la  section  des  veines  volumineuses  allant  se  jeter  dans  le 
tronc  brachio- céphalique.  Des  compresses  de  gaze  aseptique  sont 
placées  entre  la  masse  luxée  et  les  lèvres  de  la  plaie.  Les  pinces,  qui, 
au  cours  de  l’intervention,  ont  servi  à  faire  l’hémostase,  sont  laissées  à 
demeure  :  elles  contribuent,  du  reste,  à  maintenir  hors  des  lèvres  de 
la  plaie  la  masse  thyroïdienne.  Celle-ci  a  environ  le  volume  d’un  gros 
■poing  d’adulte. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  à  peu  près  nor¬ 
males  :  il  y  a  eu  cependant,  pendant  les  quatre  premiers  jours,  une 
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légère  élévation  de  température  (37°8  à  38  degrés).  En  l’absence  de  toute 
infection  visible  de  la  plaie,  et  de  plusieurs  poussées  d’urticaire,  nous 
avons  attribué  ces  petits  accidents  à  une  légère  intoxication  d’origine 
thyroïdienne. 

Le  pansement  a  été  refait  le  deuxième  jour  après  l’opération  pour 
permettre  l’ablation  des  pinces  laissées  à  demeure.  Les  compresses  de 
gaze,  qui  maintenaient  la  tumeur  luxée,  ont  été  enlevées  en  trois  fois, 
le  1er,  le  3  et  le  5  mai.  Le  suintement,  abondant  pendant  les  premiers 
jours,  a  diminué  rapidement.  La  tumeur  a  commencé  à  s’affaisser  dès  le 
1er  mai,  c’est-à-dire  dès  le  cinquième  jour  après  l’opération.  Pour  hâter 
son  affaissement,  nous  faisons  à  chaque  pansement  un  badigeonnage  à 
la  teinture  d’iode  et,  de  temps  en  temps,  quelques  thermo-cautérisations 
au  rouge  sombre. 

En  même  temps  que  la  tumeur  diminue,  les  troubles  accusés  par  le 
malade  avant  l’intervention  s’atténuent  peu  à  peu.  L’état  général 
devient  meilleur;  l’éssoufflement  disparaît;  la  face  a  repris  son  aspect 
normal  ;  la  voix  est  moins  rauque. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  est  complète  le  9  juillet  et  le  malade 
quitte  l’hôpital  le  12  juillet.  A  ce  moment,  trois  mois  environ  après 
l’opération,  le  périmètre  cervical  n’est  plus  que  de  43  centimètres; 
l’isthme  et  le  lobe  droit  sont  encore  un  peu  plus  gros  que  normalement, 
mais  le  lobe  gauche,  le  plus  volumineux  avant  l’intervention,  est  à 
peine  perceptible  à  la  palpation. 

Nous  avons  eu  tout  récemment  (fin  mars  1907,  c’est-à-dire  onze 
mois  après  l’opération)  des  nouvelles  de  notre  malade.  Tous  les  troubles 
ont  disparu.  Le  cou  a  repris  ses  dimensions  normales  :  il  mesure  seule¬ 
ment  42  centimètres  au  niveau  de  sa  partie  la  plus  volumineuse. 
L’isthme  est  encore  un  peu  gros;  mais,  dit  le  malade,  sa  régression  se 
poursuit  régulièrement.  La  cicatrice  est  un  peu  déprimée  et  adhérente 
à  la  profondeur  à  sa  partie  moyenne,  mais  sans  qu’il  en  résulte  aucune 
gêne;  du  reste  la  cicatrice  s’assouplit  et  son  adhérence  est  moins  mar¬ 
quée  qu’au  mois  de  juillet. 

Au  total,  l’amélioration  observée  dans  l’état  du  malade  dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  l’opération  a  été  s’accentuant  et  B...  peut  être  considéré 
aujourd’hui  comme  complètement  guéri.  Il  vient,  du  reste,  d’être 
reconnu  apte  à  contracter  un  nouvel  engagement  militaire. 

11  ne  faudrait  pas  conclure  de  cette  observation  que,  désormais, 
il  faut  remplacer  l’énucléation  intra-glandulaire  ou  la  thyroïdec¬ 
tomie  par  l’exothyropexie.  L’énucléation  intra-glandulaire  et  la 
thyroïdectomie  restent  toujours  des  opérations  merveilleuses,  en 
ce  sens  qu’elles  permettent  de  guérir  en  quelques  jours  et  sans 
risques  sérieux  des  malades  atteints  d'une  affection  aussi  pénible 
et  parfois  aussi  dangereuse  que  le  goitre. 

Mais  il  est  évident  que  des  cas  peuvent  se  présenter  dans  les¬ 
quels  les  difficultés  opératoires,  et  les  risques  qui  vont  croissant 
avec  les  difficultés,  sont  assez  grands  pour  qu’on  doive  préférer  à 
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ces  opérations  idéales  une  opération  de  fortune,  mais  qui  peut,  le 
cas  échéant,  sauver  la  vie  à  un  malade. 

Nous  savons  tous,  bien  que  les  occasions  d’opérer  des  goitres 
ne  soient  pas  très  communes  à  Paris,  et  que  nous  n’ayons  pas, 
sous  ce  rapport,  une  expérience  comparable  à  celle  de  nos  col¬ 
lègues  de  Suisse  ou  de  la  région  lyonnaise,  nous  savons  tous  que 
nulle  opération  dirigée  contre  les  goitres  ne  vaut  l’énucléation 
intra-glandulaire.  Nous  savons  aussi  que  lorsque  l’énucléation 
intra-glandulaire  n’est  pas  possible,  comme  il  arrive  dans  certaines 
formes  de  goitres  parenchymateux  dans  lesquels  il  n’y  a  rien  à 
énucléer,  la  thyroïdectomie  partielle  donne  des  résultats  excellents. 
Mais  nous  savons  aussi  que,  dans  certains  cas,  la  thyroïdectomie 
peut  être  une  opération  hérissée  de  difficultés  et  pleine  de  dangers, 
du  fait  des  hémorragies  qui  peuvent  survenir  pendant  l’opération. 
Dans  ces  cas,  mieux  vaut  évidemment  guérir  son  malade  par  une 
opération  moins  brillante  et  moins  satisfaisante,  mais  en  même 
temps  moins  dangereuse.  C’est  ce  qui  s’est  passé  dans  le  cas  de 
M.  Jacob.  Ne  pouvant  énucléer  des  adénomes  thyroïdiens  qui 
n’existaient  pas,  ne  pouvant  mener  à  bonne  fin  une  thyroïdec¬ 
tomie  commencée  et  qui  menaçait  de  mal  finir  à  cause  de 
l’hémorragie  et  d’adhérences  aux  gros  vaisseaux  et  à  l’œsophage, 
il  a  luxé  son  corps  thyroïde  et  pratiqué  l’exothyropexie,  opération 
moins  brillante,  opération  de  nécessité,  mais  qui  lui  a  permis  de 
guérir  son  malade. 

Je  trouve  qu’il  convient  de  l’en  féliciter,  et  c’est  ce  que  je  vous 
propose,  en  même  temps  que  de  vous  souvenir,  le  moment  venu, 
de  ce  confrère  de  l’armée  qui  est,  en  même  temps  qu’un  chi¬ 
rurgien  distingué,  un  anatomiste  éminent. 


Communication. 

Traitement  des  hémarthroses  du  genou  par  la  ponction ,  la  mobili¬ 
sation  immédiate  et  l'application  de  la  méthode  de  la  progression 
des  résistances , 

par  MM.  les  D"  E.  ROCHARD  et  de  CHAMPTASSIN. 

Messieurs,  je  viens  vous  faire,  au  nom  du  Dr  de  Champtassin  et 
au  mien,  une  communication  sur  le  traitement  des  hémarthroses 
du  genou  par  la  ponction,  la  mobilisation  immédiate  et  la  progres¬ 
sion  des  résistances. 
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Ponction  et  mobilisation  immédiate  sont  des  procédés  théra¬ 
peutiques  sur  lesquels  point  n’est  besoin  de  s’expliquer;  il  n’en 
est  pas  de  même  de  la  progression  des  résistances.  Cette  méthode 
a  déjà  été  exposée  en  partie  à  l’Académie  de  médecine  par  mon 
maître  le  professeur  Berger,  le  12  février  1907  ;  mais  je  dois  y 
revenir,  car  c’est  la  base  du  traitement  que  je  veux  vous  exposer, 
traitement,  dont  la  ponction  pour  évacuer  l’épanchement  sanguin 
et  la  mobilisation  immédiate  pour  permettre  l’action  des  muscles 
ne  sont  que  les  deux  premières  étapes  facilitant  l’application 
d’une  troisième,  la  progression  des  résistances,  qui,  elle,  s’adres¬ 
sant  à  l'atrophie  du  triceps  crural,  est  la  base  du  traitement. 

Pour  comprendre  cette  progression  des  résistances,  je  vais  faire 
appel  à  votre  indulgence  en  vous  demandant  la  permission  de 
vous  rappeler  brièvement  quelques  principes  qui  régissent  la 
physiologie  du  muscle  sain  ;  d’où  il  faut  partir  pour  faire  une 
bonne  thérapeutique  du  muscle  malade,  si  on  peut  donner  ce 
nom  à  un  muscle  atrophié. 

Tout  d’abord,  le  muscle,  suivant  la  loi  générale  de  l’évolution 
des  organes  et  des  tissus,  atteint  de  lui-même  un  certain  déve¬ 
loppement  naturel.  Ce  développement  est  du  reste  très  variable 
suivant  les  sujets  ;  il  y  a  là  comme  une  aptitude  héréditaire  inhé¬ 
rente  à  la  race,  aptitude  facile  à  comprendre  du  reste. 

Cet  état  normal  du  développement  musculaire  constitue  un 
premier  stade  qui  peut,  sous  l’influence  de  l’exercice,  faire  place 
à  un  second  stade,  que  nous  avons  appelé  état  hypertrophique  du 
muscle,  étal  hypertrophique  caractérisé  par  l’augmentation  de 
toutes  ses  qualités  physiologiques  et  physiques  et  particulièrement 
le  volume  et  la  force. 

Comment  se  produit  l’accroissement  normal  du  muscle  et  son 
hypertrophie  par  l’exercice?  Simplement  par  l’augmentation  du 
diamètre  des  fibres  musculaires  existantes  sans  qu’il  y  ait  néofor- 
mation  de  ces  fibres.  Les  fibres  musculaires  striées  sont  en  effet 
créées  dès  les  premières  périodes  de  la  vie  intra-utérine;  le 
nombre  de  ces  fibres  ne  peut  pas  augmenter,  le  tissu  musculaire 
étant  un  tissu  à  éléments  constants.  Il  s’ensuit  que  l’accroisse¬ 
ment  normal  et  hypertrophique  d’un  muscle  ne  peut  être  dû 
qu’au  grossissement  des  fibres  primitivement  formées. 

Comment  maintenant  s’obtient  l’hypertrophie  d’un  muscle?  Par 
un  travail  systématique  réalisé  au  summum  dans  l’entraînement 
athlétique,  travail  qui  a  pour  effet  de  mettre  en  action  le  pouvoir 
contractile  de  la  fibre  et  non,  comme  on  est  porté  à  le  croire,  de 
produire  l’hyperémie  qui  accompagne  la  contraction  musculaire. 

L’état  hypertrophique  qui  donne  aux  muscles  ce  relief  dont 
l’homme  se  montre  souvent  si  fier  est  obtenu  par  travail  vrai, 
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c'est-à-dire  par  un  travail  luttant  contre  des  résistances.  La  con¬ 
traction  musculaire  à  vide,  ou  appliquée  à  de  faibles  poids,  ne 
remplit  pas  ce  but  ;  elle  n’accroît  pas  la  force  et  n’entraîne  pas 
comme  conséquence  l’hypertrophie  musculaire.  Cette  hypertro¬ 
phie  n’est  pas' fonction  de  la  quantité  des  mouvements,  mais  de 
leur  qualité;  ce  qui  veut  dire  que  la  répétition  fréquente  d’un 
même  geste  avec  une  résistance  toujours  la  même  n’arrivera  qu’à 
produire  une  augmentation  insignifiante  de  la  circonférence  du 
muscle.  C’est  ce  qui  se  réalise  dans  la  méthode  de  développement 
musculaire  dite  des  -poids  légers  ou  méthode  suédoise  qui  fait  perdre 
beaucoup  de  temps  pour  un  résultat  minime.  Au  contraire,  les 
mouvements  pratiqués  en  faisant  au  muscle  soulever  des  poids 
progressivement  croissants  amènent  rapidement  une  hypertrophie 
proportionnelle  à  la  résistance  vaincue.  C’est  là  la  méthode  dite 
des  poids  lourds ,  des  poids  progressivement  lourds,  la  seule  qui 
donne  des  résultats  prompts  et  certains,  méthode  étudiée  dans  sa 
thèse  sur  l’entraînement  athlétique  par  mon  collaborateur  le 
Dr  de  Champtassin,  qui  a  pu  arriver  à  cette  conclusion  :  que  l’hy¬ 
pertrophie  d’un  muscle  était  proportionnelle  à  la  résistance  qu’on 
lui  opposait. 

Cette  hypertrophie  peut  être  évaluée.  On  s’en  rend  compte  en 
mesurant  la  surface  ’  de  section  ou  la  circonférence  du  muscle. 
Cette  surface  de  section  augmente  en  effet  avec  la  force  que  peut 
développer  le  muscle  et  cette  force  est  proportionnelle  à  la  résis¬ 
tance.  Il  faut  encore  savoir  que  le  stade  hypertrophique  du 
muscle  est  un  état  temporaire.  Cessez  le  travail  et  le  muscle 
reprendra  les  proportions  qu’il  avait  avant  l’entraînement. 
L’hypertrophie  est  donc  une  qualité  surajoutée  à  l’état  normal  du 
muscle. 

Ces  données  normales  étant  connues,  nous  avons  pensé  qu’en 
soumettant  un  muscle  atrophié  au  même  travail  qu’un  muscle 
normal,  on  arriverait  à  lui  faire  rapidement  récupérer  son  volume 
et  sa  force;  et  expérimentant  sur  le  triceps  crural  atrophié  à  la 
suite  d'un  épanchement  articulaire,  nous  avons  été  étonnés  de 
voir  avec  quelle  rapidité  on  pouvait  arriver  à  rendre  à  ce  muscle 
les  dimensions  de  son  congénère,  et  cela  chez  des  sujets  qui 
avaient  subi  de  longs  mois  de  massage  et  d’innombrables  séances 
d’électricité  sans  le  moindre  résultat. 

Le  massage,  en  effet,  qui  a  une  si  grande  valeur  dans  la  résorp¬ 
tion  des  exsudats,  dans  la  disparition  des  adhérences,  dans 
l’assouplissement  des  raideurs  articulaires,  a  une  action  vraiment 
minime  dans  le  traitement  des  amyotrophies.  Que  peut-il  produire 
en  effet  ?  une  excitation  réflexe  de  la  fibre  musculaire  qui  se  tra¬ 
duit  par  une  contraction  presque  moléculaire  de  cette  fibre,  con- 
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traction  incapable  de  produire  le  plus  petit  mouvement  du  membre. 
On  a  dit  que,  par  l’hyperémie  qu’il  produit,  le  massage  avait  une 
action  trophique  sur  le  muscle  ;  c’est  possible,  mais  elle  est  sans 
résultat  sur  son  développement,  sur  l’augmentation  de  sa  circon¬ 
férence,  sur  la  force  utile  qu’il  peut  déployer,  et  c’est  là  le  but  à 
atteindre. 

De  même  pour  l’électricité  qui  essaie  de  se  substituer  à  la  volonté 
de  l’individu  en  esquissant  les  mêmes  effets,  mais  dont  l'action 
est  forcément  limitée  à  cause  des  douleurs  qu’un  courant  intense 
provoque,  des  troubles  trophiques  cutanés  qu’il  peut  produire,  à 
cause  de  la  fragilité  même  du  système  nerveux  qui  en  est  le  fil 
conducteur. 

Fort  heureusement,  on  associe  depuis  longtemps  au  massage 
et  à  l’électricité  les  mouvements  volontaires.  On  recommande  aux 
malades,  à  titre  accessoire,  de  faire  effort  et  d’utiliser  leurs  mus¬ 
cles  le  plus  possible  dans  les  actes  usuels  de  la  vie;  c’est  ainsi 
qu’on  met  en  oeuvre,  sans  le  savoir,  des  résistances  progressive¬ 
ment  croissantes,  et  c’est  plutôt  aux  tentatives  de  marche,  aux 
efforts  de  plus  en  plus  prolongés  que  le  malade  doit  son  amélio¬ 
ration  qu’aux  moyens  thérapeutiques  employés. 

En  faisant  donc  produire  à  un  muscle  par  la  contraction  volon¬ 
taire  un  travail  progressivement  croissant,  nous  avons  un  moyen 
de  guérir  en  quelques  séances  l’atrophie  musculaire.  Contraire¬ 
ment,  en  effet,  à  ce  qui  se  passe  dans  l’état  hypertrophique  d’un 
muscle  qui,  lorsqu’on  cesse  l’entraînement,  déchoit  aussitôt  et 
tend  à  revenir  à  son  état  normal,  quand  un  muscle  dégénéré  a 
repris  sa  forme  grâce  à  la  progression  des  résistances,  on  a  beau 
cesser  les  exercices,  le  muscle  reste  ce  qu’il  est  redevenu,  un 
muscle  normal,  fort  et  bien  constitué. 

Pour  en  revenir  aux  hémarthroses,  l’atrophie  du  triceps  crural 
étant,  dans  tous  les  épanchements  traumatiques  du  genou,  la  clé 
de  la  guérison  durable,  le  point  important  est  d’abord  de  traiter 
l’amyotrophie.  Celle-ci  disparue,  la  sécheresse  de  l’articulation 
s’ensuit.  Ce  qui  entretient  en  effet  l’épanchement  articulaire, 
c’est  le  changement  de  statique  produit  dans  l’intérieur  même  de 
l’article  par  l’atrophie  du  quadriceps  qui  ne  tire  plus  sur  la 
rotule. 

A  l’état  normal,  tendon,  rotule  et  ligament  rotulien  forment 
une  sangle  qui  non  seulement  consolide  l’appareil  articulaire  par 
son  application  immédiate  et  contenue  sur  les  condyles  et  le  bord 
du  plateau  tibial,  mais  encore  maintient  la  cavité  de  l’article  et 
par  conséquent  la  synoviale  dans  les  conditions  normales.  Si  par 
une  cause  quelconque  l’atrophie  du  triceps  apparaît,  la  sangle 
se  relâche,  ne  s’applique  plus  qu’imparfaitement  sur  l’articulation 
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qu’elle  maintient  mal;  l’intérieur  de  l’article  en  est  pour  ainsi 
dire  agrandi,  toute  la  statique  articulaire  est  changée  et  les  con¬ 
ditions  de  pression  ne  sont  plus  les  mêmes.  Il  est  raisonnable 
même  de  penser  que  les  vaisseaux  de  la  synoviale,  trouvant  du 
côté  de  l’intérieur  de  l’articulation  une  pression  moins  forte,  lais¬ 
sent  transsuder  du  liquide  qui  ne  passerait  pas  à  travers  leurs 
parois  si  la  sangle  rotulienne  faisait  son  effet. 

Dans  toutes  les  hydarthroses  chroniques,  en  refaisant  le  tri¬ 
ceps,  nous  avons  obtenu  des  résultats  qui  ont  par  la  rapidité  de 
la  guérison  dépassé  notre  attente,  et,  dans  tous  les  épanchements 
traumatiques  du  genou,  le  traitement  cinésique  appliqué  immé¬ 
diatement  a  produit  des  effets  encore  plus  rapides. 

Pour  les  hémarthroses,  j’ai  laissé,  au  début,  quelques  jours 
s’écouler  entre  la  ponction  et  l’application  de  la  progression  des 
résistances;  c’est  ce  qu’on  verra  dans  les  premières  observations 
jointes  à  ce  travail;  puis  je  suis  arrivé  à  faire  la  ponction  aus¬ 
sitôt  l’arrivée  du  malade  à  l’hôpital  et  la  mobilisation  avec  con¬ 
traction  volontaire  du  triceps  dès  le  lendemain.  On  s’adresse 
ainsi  à  un  muscle  dont  les  fibres  n’ont  pas  eu  le  temps  d’être  très 
touchées  et  dont  la  réparation  est  par  conséquent  beaucoup  plus 
facile. 

On  est  étonné  de  voir  la  facilité  avec  laquelle  les  articulations 
traumatisées  supportent  ce  travail  quelquefois  pénible,  qui  con¬ 
siste  à  leur  faire  donner  un  effort  maximum.  Dans  les  15  obser¬ 
vations  jointes  à  notre  travail,  il  y  en  a  deux  dans  lesquelles  le 
traumatisme  du  genou  était  tout  ce  qu’il  pouvait  être,  sans  com¬ 
promettre  le  squelette  ou  l’appareil  ligamenteux  de  l’articulation, 
ce  qui  n’a  pas  empêché  le  traitement  cinésique  de  suivre  son 
cours  et  de  donner  d’excellents  résultats. 

Voici  donc  le  traitement  que  nous  appliquons  aux  hémar¬ 
throses  :  aussitôt  la  présence  d’un  épanchement  sanguin  reconnue 
dans  le  genou,  on  pratique  une  ponction  de  l’articulation;  on 
évacue  le  liquide  sanguin  qui  y  est  contenu  et  on  applique  sur  le 
point  où  est  entré  le  trocart  un  petit  pansement  au  collodion. 
Dès  le  lendemain,  on  commence  les  mouvements  avec  progres¬ 
sion  des  résistances. 

La  technique  de  ces  mouvements  présente  certaines  particula¬ 
rités  : 

En  ce  qui  concerne  les  appareils,  beaucoup  sont  aptes  à  rem¬ 
plir  le  but  recherché.  Nous  en  excepterons  cependant  les  dispo¬ 
sitifs  à  contrepoids  gradué,  dans  lesquels  l’existence  d’un  bras  de 
levier  fait  varier  constamment  la  valeur  de  l’effort,  suivant  le 
«  moment  »  de  la  force.  Le  muscle,  dont  l’effort  est  régulièrement 
progressif,  s’accommode  mal  de  la  variation  du  contrepoids.  Nous 
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en  disons  autant,  et  pour  des  motifs  analogues,  des  appareils  à 
tractions  élastiques,  dont  la  résistance  n’est  pas  la  même  pendant 
toute  la  durée  du  mouvement. 

Ces  appareils  que  nous  préconisons  consistent  en  une  série  de 
poids  gradués,  suspendus  à  une  corde  qui  passe  sur  une  poulie 
de  réflexion  et  qui  se  termine  par  un  disposilif  de  préhension 
(poignée  ou  étrier).  Le  membre  en  se  contractant  fait  aussi  effort 
et  soulève  la  charge  suspendue. 

La  position  dans  laquelle  le  malade  devra  se  placer  est  égale¬ 
ment  variable.  C’est  ainsi  que  pour  refaire  le  quadriceps  crural, 
le  sujet  pourra  faire  travailler  son  muscle,  soit  assis,  soit  couché. 
Couché  à  l’aide  d’une  réflexion,  sur  une  poulie,  il  produira  un 
effort  dans  le  sens  horizontal  ;  assis,  en  soulevant  directement  un 
poids  attaché  à  son  pied,  par  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
fixée  au  bord  du  lit,  il  produira  un  effort  vertical. 

Dans  notre  technique,  nous  ne  faisons  travailler  le  muscle 
qu’en  contraction  dynamique  ;  c’est  elle  qui  produit  le  seul  tra¬ 
vail  utile,  et  nous  supprimons  la  contraction  frénatrice. 

Il  est,  de  plus,  nécessaire  que  la  personne  qui  dirige  le  traite¬ 
ment  ait  une  certaine  autorité.  Les  premiers  mouvements  sont 
en  effet  douloureux,  et  il  faut  que  le  médecin  traitant  arrive  à  les 
faire  pratiquer  à  son  malade  sans  crainte  même  de  pousser 
l’effort  à  son  maximum. 

Dans  les  quinze  observations  jointes  à  ce  travail,  la  guérison 
a  varié  de  huit  à  vingt  jours  ;  c’est  dire  qu’elle  a  toujours  été  très 
rapide  et  elle  s’est  constamment  maintenue.  Seuls  les  malades 
qui,  se  trouvant  suffisamment  améliorés,  ont  voulu  quitter 
l’hôpital  malgré  nos  avertissements,  ont  dû  revenir  faire  quel¬ 
ques  séances. 

Je  termine  en  comblant  une  lacune  qui  m’a  été  signalée  par 
mon  maître,  le  professeur  Berger,  dans  le  rapport  qu’il  nous  a 
fait  l’honneur,  à  M.  de  Champtassin  et  à  moi,  de  lire  à  l’Académie 
de  médecine.  Il  nous  faisait  observer  avec  juste  raison  que  nous 
n’avions  pas  suffisamment  défini  les  indications  de  la  méthode  cje 
la  progression  des  résistances. 

Cette  méthode  s’adresse  donc  à  tous  les  traumatismes  articu¬ 
laires,  qu’il  y  ait  ou  non  épanchement,  lorsqu’il  existe  de  l'amyo¬ 
trophie,  avec  cette  réserve  toutefois  qu’il  faut  s’être  assuré  de 
l’intégrité  du  squelette  et  de  l’appareil  ligamenteux. 

Quand  l’épanchement  sera  notable,  on  commencera  par  pra¬ 
tiquer  une  ponction  évacuatrice  et,  dès  le  lendemain,  on  fera  faire 
les  premières  contractions  musculaires  au  malade,  sans  soumettre 
l’articulation  ni  à  l’immobilité,  ni  à  la  compression. 
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L’ancienneté  de  la  lésion  n’est  pas  une  contre-indication.  Elle 
ne  fera  qu’augmenter  la  durée  du  traitement. 

La  méthode  s’adresse  encore  à  toutes  les  arthrites  rhumatis¬ 
males  chroniques,  se  manifestant  soit  par  de  l’épanchement,  soit 
par  de  l’atrophie  musculaire. 

Le  rhumatisme  blennorragique  en  est  aussi  justiciable.  En 
même  temps  qu’on  mobilisera  l’articulation,  on  soignera  l’atro¬ 
phie  musculaire  par  la  progression  des  résistances.  Nous  avons 
pu  en  une  vingtaine  de  séances  faire  reprendre  sa  vie  active  à 
un  confrère  qui,  atteint  aux  deux  genoux,  était  incapable  de  tout 
mouvement  depuis  trois  mois,  et  sur  lequel  massage,  électricité 
et  radium  avaient  été  totalement  inefficaces. 

Dans  les  arthrites  dites  sèches,  avec  déformations  articulaires, 
la  méthode  est  inefficace. 

Elle  doit  être  absolument  proscrite  lorsqu’on  soupçonne  la  pré¬ 
sence  de  fongosités  ;  aussi  avant  son  application  est-il  nécessaire 
de  poser  un  bon  diagnostic. 


Obs.  I.  —  H...,  cinquante-six  ans.  Renversé  le  24  septembre  1904 
par  une  bicyclette.  Hémo-hydarthrose.  Compression.  Disparition  lente 
de  l’épanchement.  Le  25  octobre,  le  malade  veut  reprendre  la  marche. 
L’épanchement  se  reproduit  presque  aussitôt.  Compression  à  nouveau. 
Le  28  octobre,  ponction.  Ou  retire  un  demi-verre  de  liquide  hémor¬ 
ragique.  Le  membre  est  pris  dans  un  appareil  plâtré.  On  le  retire  le 
10  novembre,  et  après  quelques  séances  de  massage  et  de  bains  sulfu¬ 
reux,  sans  résultat  appréciable,  le  malade  commence  1  ç  traitement  cinê- 
sique. 

Il  présente  une  atrophie  très  marquée  du  quadriceps  fémoral  gauche. 
Les  mensurations  sont,  à  12  centimètres  du  sommet  de  la  rotule  : 
cuisse  droite,  36  centimètres  ;  cuisse  gauche,  34  centimètres. 

Au  6e  jour,  le  malade  commence  à  mieux  marcher  ;  il  peut  fléchir  sur 
les  jambes  et  se  redresser  sans  trop  de  difficulté.  Au  14e  jour,  le 
malade  est  guéri.  Les  mensurations  de  la  cuisse  sont  pour  les  deux 
■cuisses  36  centimètres  et  demi  à  12  centimètres  du  sommet  de  la 
rotule. 

Obs.  II.  —  H...,  trente-six  ans.  Le  3  janvier  1905,  le  malade  tombe 
sur  le  verglas.  Gonflement  de  l’articulation  du  genou  droit.  Com¬ 
pression. 

Le  7,  ponction.  On  retire  un  demi-verre  à  bordeaux  de  liquide 
hémorragique.  Compression  à  nouveau. 

La  17,  léger  retour  de  l’épanchement. 

Le  23,  commencement  du  traitement  cinésique.  Mensuration. 

A  12  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  rotule  :  cuisse  droite, 
42  centimètres  et  demi  ;  cuisse  gauche,  45  centimètres. 
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Au  15e  jour,  les  mensurations  sont  égales  pour  les  deux  cuisses.  Le 
malade  est  guéri  et  marche  très  bien. 

Obs.  III.  — H...,  trente  et  un  ans.  Le  25  janvier  1905,  chute  à  plat 
ventre,  le  membre  inférieur  gauche  étant  dans  la  rectitude.  Impos¬ 
sibilité  de  se  relever.  Dans  la  nuit,  gonflement  du  genou  gauche.  Impo¬ 
tence  fonctionnelle  absolue. 

Le  27,  ponction.  On  retire  un  demi-verre  de  liquide  hémorragique. 
Compression  pendant  quarante-  huit  heures. 

Le  4  février,  le  malade  essaie  de  se  lever.  Il  marche  un  peu  avec  une 
canne  :  l’épanchement  se  reproduit,  abondant. 

Le  6  février,  commencement  du  traitement  cinésique.  Mensuration 
à  12  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  rotule  :  cuisse  droite, 
37  centimètres  ;  cuisse  gauche,  35  centimètres. 

Au  15e  jour,  les  mensurations  sont  égales  pour  les  deux  cuisses.  Le 
malade  est  guéri.  L’épanchement  a  progressivement  disparu. 

Obs.  IV.  —  Hémarthrose  du  genou,  consécutive  à  une  chute  avec 
entorse  du  genou,  le  5  mai  1906.  Ponction,  évacuation  de  80  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang.  Le  6  mai,  compression  ouatée  pendant  quarante- 
huit  heures. 

Le  8  mai,  le  traitement  cinésique  est  commencé,  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  est  absolue,  le  malade  ne  peut  détacher  le  talon  du  plan  du 
lit  :  un  fort  œdème  par  contusion  du  membre  ne  permet  pas  de  pratiquer 
les  mensurations. 

Le  18e  jour,  l’œdème  a  complètement  disparu,  le  malade  marche 
bien;  la  mensuration  donne  la  même  circonférence  des  deux  côtés.  Il 
reste  néanmoins  encore  un  peu  de  liquide  dans  le  cul-de-sac  sous-tri- 
cipital  de  la  synoviale. 

Le  malade,  qui  est  un  accidenté  du  travail,  n’a  subi  le  traitement 
qu’avec  beaucoup  de  mauvaise  volonté.  Il  n’a  jamais  voulu  faire  à  fond 
les  mouvements  d’extension.  11  demande  son  exeat. 

Obs.  V.  —  Le  14  mai  1906,  entorse  du  genou  avec  gros  épanchement 
sanguin  intra-articulaire. 

Ponction  le  15  mai,  évacuation  de  45  centimètres  cubes  de  liquide 
sanguin  épais.  Compression  ouatée  jusqu’au  31  mai,  à  cause  de  l’état 
des  ligaments. 

Le  1"  juin,  le  traitement  cinésique  est  mis  en  train.  A  ce  moment, 
une  certaine  quantité  d’épanchement  s’est  reformée  dans  la  synoviale  : 
la  quadriceps  est  fort  atrophié.  A  12  centimètres  de  la  rotule,  la  men¬ 
suration  comparée  donne  les  résultats  suivants  :  cuisse  droite,  50  cen¬ 
timètres;  cuisse  gauche,  46  centimètres. 

Le  8°  jour,  le  malade  marche  assez  bien;  le  liquide  s’est  résorbé  en 
partie  ;  la  différence  entre  les  deux  cuisses  n’est  plus  que  de  2  centi¬ 
mètres.  Le  malade  demande  sa  sortie.  Il  revient  de  temps  en  temps 
faire  des  exercices  d’extension  avec  5  kilogrammes  de  résistance. 
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Obs.  VI.  —  Pierre  R...,  quarante  ans.  Le  10  novembre  1906,  chute  de 
la  hauteur  d’un  premier  étage.  Impotence  fonctionnelle  du  membre 
inférieur  gauche  immédiatement.  Gonflement  du  genou. 

Le  11,  ponction.  On  évacue  un  verre  à  bordeaux  de  sang. 

Le  14,  le  malade  commence  lé  traitement  cinésique.  L’épanchement 
s’est  un  peu  reproduit.  Les  mensurations  donnent  à  12  centimètres 
au-dessus  du  sommet  de  la  rotule  :  cuisse  droite,  39  centimètres:; 
cuisse  gauche,  37  centimètres. 

La  cuisse  du  côté  malade  est  œdématiée,  L’atrophie  réelle  est  plus 
considérable.  Impotence  absolue  :  le  malade  ne  peut  détacher  le  talon 
du  plan  du  lit. 

Au  treizième  jour,  le  malade  veut  quitter  l’hôpital.  Les  mensurations 
n’accusent  plus  qu’un  demi-centimètre  de  différence  aux  mêmes  points 
de  repère.  Le  malade  marche  très  bien. 

Obs.  VIL  — P...,  cinquante-trois  ans.  Le  19  novembre  1906,  le  malade, 
en  voulant  éviter  une  voiture  imprime  à  sa  jambe  droite  un  mouve¬ 
ment  de  torsion  très  violent  :  il  tombe  et  ne  peut  se  relever.  Hémar- 
throse. 

Le  21  novembre,  ponction.  On  retire  160  grammes  de  liquide  hémor¬ 
ragique.  Le  lendemain,  commencement  du  traitement  cinésique. 

Les  mensurations  sont  alors,  pour  le  membre  sain,  43  centimètres; 
pour  le  membre  malade,  40  centimètres,  à  12  centimètres  au-dessus 
du  bord  supérieur  de  la  rotule. 

Le  1er  décembre,  le  malade  marche  très  facilement,  il  monte  et 
descend  les  escaliers,  et  ne  présente  dès  lors  aucune  gêne  fonctionnelle. 

Cependant  il  existe  encore  un  peu  d’épanchement. 

Continuation  du  traitement  cinésique  jusqu’au  19  décembre. 

Les  mensurations  sont  alors  les  mêmes  pour  les  deux  cuisses. 

Le  malade  est  complètement  guéri. 

Obs.  VIII.  —  Mmede  B...,  cinquante-huit  ans.  Le22novembre  1906,  en 
descendant  de  voiture,  torsion  du  genou  en  dedans  et  chute.  Epanche¬ 
ment  rapide  et  très  abondant  :  œdème  du  genou.  Impotence  fonction¬ 
nelle  absolue. 

Le  23  novembre,  ponction.  On  retire  environ  100  grammes  de  sang. 
Légère  compression. 

Le  24,  début  de  la  mobilisation  et  du  traitement  par  les  résistances 
progressives.  L’atrophie  musculaire  du  quadriceps  est  très  sensible.  La 
malade  ne  peut  détacher  le  talon  du  plan  du  lit.  Flexion  difficile  et 
douloureuse. 

Au  onzième  jour,  après  quatorze  séances  de  traitement,  les  mensura¬ 
tions  et  la  puissance  musculaire  sont  égales  pour  les  deux  cuisses.  Pas 
traces  de  liquide  dans  la  synoviale. 

La  malade  marche  très  bien  et  cesse  le  traitement. 

Obs.  IX.  —  B...,  dix-huit  ans.  Le  17  février  1907,  forte  contusion  du 
genou  gauche.  Hémarthrose,  ponctionnée  le  19  février;  on  recueille  un 
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demi-verre  à  bordeaux  de  liquide  hémorragique  :  légère  compression. 

Le  20  février,  mobilisation.  La  cuisse  gauche  présente,  par  rapport 
au  membre  sain,  1  centimètre  d’atrophie  à  12  centimètres  au-dessus 
de  la  rotule. 

Le  22,  commencement  du  traitement  cinésique  :  le  muscle  reprend 
rapidement  sa  tonicité  normale. 

Le  26,  les  mensurations  donnent  40  cent.  5  pour  la  cuisse  droite,  et 
40  centimètres,  juste,  pour  la  cuisse  gauche. 

Le  28,  le  malade  ne  ressent  plus  la  moindre  gêne  fonctionnelle  au 
genou  gauche. 

Le  1er  mars,  neuvième  jour  du  traitement,  les  mensurations  sont  les 
mêmes  pour  les  deux  cuisses.  Il  n’y  a  plus  de  liquide  dans  la  synoviale. 
Le  malade  est  complètement  guéri. 

Obs.  X.  —  T...,  seize  ans.  Chute  sur  le  genou  gauche,  de  la  hauteur 
d’un  mètre  environ  ;  hémarthrose,  impuissance  fonctionnelle  presque 
immédiate. 

Le  25  février  1907,  ponction.  On  recueille  100  grammes  de  sang. 

Le  27,  commencement  du  traitement  cinésique  avec  progression  des 
résistances. 

Les  mensurations  sont  alors  les  suivantes  :  cuisse  droite,  39  centi¬ 
mètres;  cuisse  gauche,  38,  à  12  centimètres  au-dessus  de  la  rotule. 

Dès  le  1er  mars,  le  malade  peut  marcher,  il  est  très  indocile,  et  se 
soumet  mal  au  traitement.  Ses  imprudences  quotidiennes  ne  tardent 
pas  à  détruire  l’effet  du  traitement  déjà  obtenu  :  l’épanchement  se  re¬ 
produit  très  abondant  et  l’atrophie  atteint  bientôt  2  centimètres  et  plus. 
La  synoviale  est  alors  très  distendue  et  l’on  obtient  le  choc  rotulien 
sans  comprimer  les  culs-de-sac  péri-articulaires. 

Le  9  mars,  ponction  à  nouveau  :  on  recueille  environ  120  grammes 
de  liquide  séro-sanguin  :  pas  de  compression. 

Le  11,  reprise  du  traitement  cinésique.  Le  malade,  très  chétif, 
d’ailleurs,  est  incapable  de  contracter  son  quadriceps  gauche  à  fond. 

Le  14,  les  mensurations  accusent  encore  2  centimètres  d’atrophie  de 
la  cuisse  gauche  à  12  centimètres  au-dessus  de  la  rotule.  Les  mouve¬ 
ments  de  flexion  sont  encore  assez  douloureux. 

Le  19,  les  mensurations  sont  les  mêmes  pour  les  deux  cuisses  :  la 
flexion  et  l’extension  se  font  parfaitement  et  sans  douleur,  et  lorsque  le 
malade  quitte  l’hôpital,  le  23  mars,  l’épanchement  et  l’atrophie  consé¬ 
cutive  ont  cédé  définitivement. 

Obs.  XI.  —  K...,  quarante  ans.  Renversé  par  un  automobile.  Forte 
contusion  au  genou  droit.  Douleur  vive,  gonflement  immédiat  du 
genou,  hémarthrose. 

Le  26  février  1907,  ponction  :  un  demi-verre  à  bordeaux  de  liquide 
hémorragique.  Légère  compression. 

Le  27,  mobilisation  :  les  mensurations  donnent  40  centimètres  pour 
les  deux  cuisses,  à  12  centimètres  au-dessus  de  la  rotule.  Par  contre, 
différence  considérable  de  la  tonicité  musculaire  des  deux  quadriceps. 
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De  plus,  nombreuses  ecchymoses  sur  la  face  postérieure  du  genou. 

Le  28,1e  genou,  très  volumineux  et  très  sensible,  présente  une  rougeur 
diffuse  avec  élévation  sensible  de  la  température  locale.  Pas  de  fièvre. 

Le  4  mars,  les  mensurations  sont  les  suivantes  :  cuisse  droite,  42  cen¬ 
timètres  à  cause  de  l'œdème  de  contusion;  cuisse  gauche,  40  centi¬ 
mètres.  On  pratique  un  léger  massage  quotidien  contre  l’œdème  de  la 
cuisse  droite. 

Le  il  mars,  le  périmètre  du  membre  malade,  à  12  centimètres  au- 
dessus  de  la  rotule,  est  alors  légèrement  inférieur  au  périmètre  corres¬ 
pondant  du  membre  sain.  La  flexion  est  aisée,  mais  l’extension  est 
limitée. 

Le  18  mars,  les  mensurations  sont  les  mêmes  pour  les  deux  cuisses. 

Le  22,  lorsque  le  malade  quitte  l’hôpital,  après  20  séances  de  traite¬ 
ment,  il  n’existe  plus  la  moindre  gêne  fonctionnelle  :  le  quadriceps 
droit  est  d’une  tonicité  et  d’une  puissance  remarquables  ;  mais  il  y  a 
encore  quelques  gouttes  de  liquide.  Lorsque  le  malade  vient  nous  voir, 
cinq  jours  après,  l’épanchement  s’est  un  peu  reformé,  mais  le  malade 
refuse  de  continuer  le  traitement. 

Obs.  XII.  —  X...  glisse  et  se  fait  une  très  forte  entorse  du  genou 
droit. 

Le  12  avril  1907,  l’épanchement  sanguin  est  ponctionné  :  on  recueille 
à  peine  50  grammes  de  liquide  hémorragique. 

Le  13,  mobilisation.  La  cuisse  droite  est  fortement  œdématiée  et  son 
périmètre  (48  à  12  centimètres  au-dessus  de  la  rotule)  est  supérieur  au 
périmètre  correspondant  du  membre  sain  (47  centimètres),  à  cause  d’un 
épanchement  sanguin  sous-cutané. 

Du  1b  au  20  avril,  puissance  et  tonicité  musculaires  très  satisfaisantes  ; 
le  malade  est  très  vigoureux,  mais  les  mouvements  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  sont  imparfaitement  exécutés  à  cause  de  l’existence  d’un  assez 
gros  hématome  sur  la  face  interne  du  genou. 

Le  20,  ponction  de  l’hématome  :  on  en  retire  40  grammes  de  sang. 
Légère  compression. 

Le  27  avril,  les  mensurations  sont  les  mêmes  pour  les  deux  cuisses  : 
47  à  12  centimètres  au-dessus  de  la  rotule.  Cependant,  il  existe  encore 
un  léger  épanchement  articulaire.  Le  malade,  un  accidenté  du  travail 
qui  n’a  jamais  été  très  docile,  exige  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Obs.  XIII.  —  X...,  quarante  ans.  Hémarthrose  par  traumatisme 
direct.  Entré  à  l'hôpital  le  27  mars  1907. 

Le  28,  ponction  et  évacuation  du  sang  contenu  dans  l’articulation. 

.  Le  30,  mobilisation  et  commencement  du  traitement  cinésique. 

L’atrophie  atteint  alors  2  centimètres  à  12  centimètres  au-dessus  de 
la  rotule. 

Le  3  avril,  l’épanchement  a  complètement  disparu  et  les  mensura¬ 
tions  sont  les  mêmes  popr  les  deux  cuisses.  Le  malade  quitte  l’hôpital. 
Cependant,  aussitôt  sorti,  il  commet  de  nombreuses  imprudences,  qui 
ont  pour  résultat  la  reproduction  de  l’épanchement. 
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Le  malade  ne  pouvant  rentrer  à  l’hôpital,  nous  lui  indiquons  un  trai¬ 
tement  à  faire  chez  lui,  et,  lorsque  nous  le  voyons  quinze  jours  après, 
nous  constatons  qu’il  est  définitivement  guéri. 

Obs.  XIV.  —  M...,  seize  ans,  glisse  sur  le  trottoir  :  gonflement  immé¬ 
diat  du  genou  gauche  ;  hémarthrose. 

Le  11  avril  1907,  ponction  :  évacuation  de  60  grammes  de  sang. 
Légère  compression. 

Le  12,  mobilisation  et  commencement  du  traitement  cinésique.  La 
mensuration  des  deux  cuisses,  à  12  centimètres  au-dessus  de  la  rotule, 
donne:  membre  sain,  33  centimètres;  membre  malade,  32  centimètres. 

Le  17,  l’épanchement  est  peu  considérable,  mais  l’atrophie  persiste 
et  ne  disparaîtra  que  peu  à  peu  les  jours  suivants. 

Les  résultats  seraient  certainement  plus  rapides  pour  ce  malade,  en 
somme  peu  atteint,  s’il  n’avait  souffert,  à  ce  même  genou  gauche, 
d’une  luxation  de  la  rotule,  dit-il,  survenue  il  y  a  six  ans  environ. 

Néanmoins,  le  27  avril,  au  bout  de  quatorze  séances  de  traitement, 
la  guérison  est  complète.  Le  malade  quitte  l’hôpital,  et  lorsqu’il  revient 
trois  jours  après,  le  30  avril,  on  constate  que  sa  guérison  s’est 
maintenue. 

Obs.  XV.  — X...,  soixante-douze  ans.  Renversé  par  un  chien,  tombe 
sur  le  genou  droit  :  hémarthrose.  Pas  d’impotence  fonctionnelle. 

Le  13  avril  1907,  ponction  :  on  évacue  50  grammes  de  sang. 

Le  16,  mobilisation  et  commencement  du  traitement  cinésique  avec 
progression  des  résistances.  Les  mensurations  sont  les  suivantes  : 
cuisse  droite,  39  centimètres;  cuisse  gauche,  37  cent.  6,  à  12  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  rotule. 

Le  20  avril,  au  bout  de  six  séances  de  traitement,  il  n’y  a  plus 
d’épanchement,  plus  d’atrophie  (39  centimètres  de  circonférence  pour 
les  deux  cuisses). 

Le  malade  est  guéri  et  demande  à  s’en  aller. 

M.  Berger.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  soumettre  à  un  examen  très 
sérieux  la  méthode  cinésique  telle  que  la  pratique  et  la  recom¬ 
mande  M.  le  Dr  Rochard  dans  le  traitement  des  affections  articu¬ 
laires  du  genou,  principalement  des  épanchements  séreux  ou 
séro-sanguins  consécutifs  aux  traumatismes  du  genou  et  des  atro¬ 
phies  musculaires  qui  les  compliquent.  M.  de  Champtassin  a  bien 
voulu  se  charger  lui-même  de  diriger  le  traitement  des  malades 
au  moyen  de  son  appareil  qu’il  avait  installé  dans  mon  service. 
Une  dizaine  de  malades  ont  été  traités  de  la  sorte  et  environ  sept 
observations  détaillées  ont  été  prises. 

Je  ne  puis  que  me  louer  défe  résultats  que  j’ai  obtenus  de  la 
méthode  de  M.  Rochard  au  point  de  vue  du  retour  des  mouve¬ 
ments  et  des  fonctions  musculaires.  La  méthode  cinésique  fait, 
plus  rapidement  qu’aucune  autre,  disparaître  les  atrophies  muscu- 
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laires  provoquées  parla  présence  d’un  épanchement  traumatique 
dans  le  genou  ;  elle  rend  aux  muscles,  et  principalement  au 
triceps,  leur  force  et  leur  contraction  efficace  en  restituant  très 
rapidement  leur  volume. 

La  condition  préalable  exigible  pour  que  ce  traitement  puisse 
avoir  tout  son  effet  est  l’évacuation  du  genou  par  la  ponction 
quand  celui-ci  est  le  siège  d’un  épanchement  sanguin. 

Il  faut  de  plus,  ainsi  que  M.  ttoehard  l’établit  avec  raison,  que 
la  contraction  musculaire  soit  une  contraction  active,  destinée  à 
faire  un  ti-avail  utile,  à  soulever  un  poids,  et  non  pas  seulement  à 
lutter  contre  une  résistance.  La  progression  croissante  du  travail 
effectué  est  en  relation  constante  avec  l’effet  physiologique  et 
trophique  dont  les  muscles  sont  le  siège.  On  peut  dire  que  le  tra: 
vail  produit  donne  la  mesure  de  l’amélioration  obtenue. 

J’ai  été  moins  frappé  de  la  rapidité  avec  laquelle  les  épanche¬ 
ments  articulaires  se  sont  résorbés  sous  l’influence  de  ce  traite¬ 
ment  :  les  effets  à  cet  égard  ne  m’ontpas  paru  constants,  et  à  côté 
des  cas  où  la  résorption  des  hydarthroses  a  paru  favorisée  gran¬ 
dement  par  le  travail  des  muscles,  j’en  ai  vu  d’autres  où  les  épan¬ 
chements  ont  persisté  au  moins  en  partie. 

Je  n’ai  pas  appliqué  le  traitement  cinésique  aux  hydarthroses 
chroniques;  je  ne  crois  pas  qu’il  puisse  être  employé  dans  les 
arthrites  aiguës  ni  dans  les  arthrites  blennorragiques  en  raison  de 
la  douleur.  Il  faut,  bien  entendu,  s’en  abstenir  absolument  dans 
les  arthrites  d’origine  tuberculeuse. 

Mais  je  considère  que,  dans  les  épanchements  articulaires  du 
genou  d’origine  traumatique,  associés  à  une  atrophie  musculaire 
plus  ou  moins  notable,  le  traitement  préconisé  par  MM.  Rochard 
et  de  Champtassin,  la  méthode  cinésique,  consistant  à  faire  exé¬ 
cuter  aux  muscles  et  particulièrement  au  quadriceps  un  travail 
utile  régulièrement  exécuté  et  réglé  avec  soin  avec  une  progres¬ 
sion  constante  des  efforts,  est  un  traitement  de  choix  appelé  à 
rendre  les  plus  grands  services. 


Lecture. 

Tumeur  solide  de  l'ovaire. 

M.  Gaudier.  —  Tumeur  solide  de  l’ovaire.  —  M.  Hartmann, 
rapporteur. 
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Recherches  expérimentales  sur  la  gastro-entérostomie , 
par  M.  PIERRE  DELBET. 

Messieurs,  quand  j’ai  présenté,  il  y  a  huit  jours,  l’estomac  d’un 
chien,  j’avais  pour  but  unique  de  vous  faire  constater  de  visu  la 
perfection  mécanique  d’une  gastro-entérostomie  qui  ne  fonctionnait 
pas  du  tout  sur  le  vivant. 

Plusieurs  de  nos  collègues  ayant  demandé  la  parole  à  propos 
de  ma  présentation,  je  me  vois  obligé  d’en  dire  un  peu  plus  long 
que  je  n’aurais  voulu.  Il  y  aurait  une  sorte  d’incorrection  à  ne  pas 
vous  exposer  dans  quel  esprit  j’ai  entrepris  mes  expériences,  ni 
le  résultat  qu’elles  ont  donné. 

Nous  savons  à  n’en  pas  douter  que  la  gastro-entérostomie 
permet  à  un  estomac  dont  le  pylore  est  fermé  de  se  vider  d’une 
façon  satisfaisante.  Par  contre,  j’avais  été  très  frappé  de  la 
médiocrité  des  résultats  des  gastro-entérostomies  faites  sur  des 
estomacs  dont  le  pylore  fonctionne.  La  très  intéressante  thèse  de 
Denecheau,  qui,  à  mon  avis,  montre  bien  l’insuffisance  des  résultats 
dans  les  cas  de  pylore  libre,  me  conduisit  à  chercher  expérimen¬ 
talement  si  l’on  ne  pourrait  pas  améliorer  le  fonctionnement  des 
gastro-anastomoses.  Pour  cela,  je  m’appliquai  à  faire  des  bouches 
gastro-intestinales  aussi  larges  que  possible,  et,  pour  en  bien 
étudier  le  fonctionnement,  je  donnai  à  l’intestin  une  disposition 
permettant  de  recueillir  séparément  les  matières  qui  passent  par 
le  pylore  et  celles  qui  prennent  le  nouveau  chemin. 

Je  dis  tout  de  suite  que  les  tentatives  que  j’ai  faites  pour  voir 
avec  les  rayons  de  Rœntgen  et  l’écran  fluorescent  quelle  voie 
prenaient  les  aliments  ont  complètement  échoué,  sans  doute 
parce  que  l’installation  radioscopique  de  l’hôpital  Laënnec  est 
très  insuffisante. 

Killing  avait  fait  avant  moi  des  expériences  du  genre  de  celles 
que  je  vais  vous  rapporter.  Si  j’ai  entrepris  les  miennes,  c’est  que 
j’espérais  arriver  à  un  résultat  meilleur.  Mon  espoir  a  été  déçu, 
aucune  de  mes  gastro-entérostomies  n’a  fonctionné  physiologi¬ 
quement,  bien  que  les  autopsies  aient  démontré  que  leurs  condi¬ 
tions  mécaniques  étaient  excellentes. 

J’ai  fait  une  première  série  d’expériences  qui  ont  consisté  à 
sectionner  l’intestin,  à  anastomoser  l’extrémité  supérieure  du  bout 
inférieur  avec  l’estomac  et  à  aboucher  l’extrémité  inférieure  du 
bout  pylorique  à  la  peau  de  l’abdomen.  Ainsi  les  matières  qui 
passent  par  le  pylore  peuvent  être  recueillies  dans  un  petit  sac 
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fixé  autour  de  l’anus  artificiel,  celles  qui  prennent  la  voie  anas¬ 
tomotique  devant  être  expulsées  par  le  rectum. 

Sur  sept  chiens  opérés  de  cette  façon,  un  seul  a  eu  une  selle 
par  le  rectum.  Le  chien  a  été  gardé  quinze  jours;  cette  selle 
unique  s’est  produite  le  quinzième  jour.  Elle  était  très  probable¬ 
ment  constituée  par  des  amas  de  cellules  épithéliales  desquamées, 
car  lors  des  autopsies  on  trouve  souvent  le  bout  intestinal  anas¬ 
tomosé  rempli  d’un  mastic  grisâtre  adhérent  qui  est  dû  à  une 
desquamation  épithéliale. 

Dans  les  premières  expériences,  ne  sachant  pas  comment  les 
choses  allaient  se  passer,  j’avais  fait  la  seclion  de  l’intestin  assez 
près  du  pylore.  Je  m’imaginais  qu’en  faisant  une  résection  relati¬ 
vement  large  de  l’estomac,  un  trou  au  lieu  d’une  simple  fente,  je 
constituerais  une  sorte  d’entonnoir  par  lequel  les  aliments  seraient 
forcés  de  s’engager.  Mais  mon  espérance  a  été  déçue  :  tout  a 
continué  à  passer  par  le  pylore;  rien  ne  s’est  engagé  dans  le 
nouvel  orifice,  etmes  animaux  ont  rapidement  succombé  à  la  dénu¬ 
trition. 

J’ai  fait  des  anastomoses  avec  le  bouton  de  Jaboulay,  espérant 
que  les  liquides  au  moins  passeraient  parle  tube  béant  pendant 
le  temps  que  le  bouton  resterait  en  place.  Or,  voici  ce  que  j’ai 
observé  : 

Sur  un  petit  chien  boule  de  7  kilogrammes,  jesectionnel’instestin 
à  86  centimètres  du  pylore.  —  C’est  à  l’autopsie  que  cette  mesure 
exacte  a  été  prise.  Je  ferme  l’extrémité  supérieure  du  bout  infé¬ 
rieur,  et  j’anastomose  le  bout  supérieur  avec  l’estomac  au  moyen 
d’un  petit  bouton  de  Jaboulay.  Je  termine  en  fixant  l’extrémité 
inférieure  du  bout  pylorique  à  la  peau. 

Quand  l’animal  commence  à  boire,  on  remarque  que  le  liquide 
absorbé  s’écoule  presque  aussitôt  par  l’anus  artificiel  Le  21  sep¬ 
tembre,  on  lui  donne  de  l’eau.  Il  la  boit  avec  avidité.  Deux  minutes 
et  trente  secondes  après  qu’il  a  commencé  à  laper,  l’eau  teintée 
de  bile  commence  à  sortir  par  l’anus  artificiel.  Elle  est  expulsée 
sous  forme  d’éjaculations  rythmiques.  Toute  l’eau  passe  par  le 
pylore  et,  comme  elle  est  expulsée  à  mesure,  le  malheureux 
animal,  n’arrivant  pas  à  étancher  sa  soif,  boit  indéfiniment,  et 
l’expulsion  continue,  si  bien  que  ce  chien  ressemblait  au  cheval 
de  M.  de  Crac. 

Je  n’ai  observé  l’expulsion  immédiate  des  liquides  absorbés  que 
dans  ce  cas-là.  Elle  ne  s’est  pas  produite  lorsque  la  section  intes¬ 
tinale  était  faite  à  plus  d’un  mètre  du  pylore.  Ceci  tendrait  à 
prouver  que  les  liquides  traversent  rapidement  l’estomac,  le  duo¬ 
dénum,  le  jéjunum  pour  être  absorbés  dans  la  première  partie  de 
l’iléon.  Je  n’insiste  pas;  il  est  difficile  d’arriver  à  une  grande  pré- 
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cision  sur  ce  point,  car  la  longueur  de  l’intestin  chez  les  chiens 
varie  considérablement  suivant  la  taille  et  probablement  aussi 
suivant  la  race. 

Pour  conserver  longtemps  des  animaux  soumis  à  ce  type  d’opé¬ 
ration,  il  faut  sectionner  l’intestin  grêle  très  près  du  cæcum.  C’est 
ce  que  j’avais  fait  sur  le  chien  dont  je  vous  ai  présenté  l’estomac 
dans  la  précédente  séance.  Encore  ce  chien  avait-il  considérable¬ 
ment  maigri.  Lorsque  je  l’ai  opéré  le  1er  novembre,  il  pesait 
39  kilogrammes.  Le  4  décembre,  jour  où  je  l’ai  tué,  il  ne  pesait 
plus  que  24  kil.  500.  Il  avait  donc  maigri  de  14  kil.  500,  amaigris¬ 
sement  qui  vient  corroborer  les  très  belles  expériences  de 
M.  Alglave  sur  le  rôle  du  gros  intestin. 

Pour  conserver  des  chiens  vivants  et  mieux  me  rendre 
compte  de  ce  qui  se  passe  au  niveau  de  l’anastomose,  j’ai  eu 
recours  à  un  autre  mode  opératoire.  Voici  en  quoi  il  consiste. 

Je  sectionne  à  ses  deux  extrémités  une  anse  quelconque  d’in¬ 
testin  grêle.  Je  rétablis  la  continuité  de  l’intestin  par  une  suture  ; 
puis  j’anastomose  l’extrémité  supérieure  de  l’anse  sectionnée  avec 
l’estomac  et  je  fixe  son  extrémité  inférieure  à  la  peau.  C’est,  vous 
le  savez,  une  opération  qui  a  été  préconisée  ;pour  obtenir  des  bou¬ 
ches  stomacales  continentes. 

Avec  cette  disposition,  les  matières  qui  passent  par  le  pylore 
sont  évacuées  par  le  rectum;  celles  qui  s’engagent  par  la  voie 
anastomotique  sont  expulsées  par  l’anus  artificiel. 

J’ai  fait  six  opérations  de  ce  genre.  Elles  permettent  non  seule¬ 
ment  de  mesurer  exactement  ce  qui  passe  par  l’anastomose,  mais 
de  faire  des  expériences  directes  sur  l’estomac. 

Sur  trois  chiens,  et  à  plusieurs  reprises  sur  chacun  d’eux,  j’ai 
fait  l’expérience  suivante. 

Par  l’anus  artificiel,  j’introduis  au  travers  de  l’anse  intestinale 
anastomosée  une  sonde  en  caoutchouc  dans  l’estomac.  Par  cette 
sonde,  j’injecte  du  liquide.  L’injection  finie,  je  laisse  un  instant 
la  sonde  en  place  pour  constater  que  l’estomac  est  suffisamment 
rempli  et  que  le  liquide  revient  bien.  Puis  j’enlève  la  sonde.  Rien 
ne  ressort  plus.  Tantôt  j’ai  fait  l’expérience  le  chien  étant  debout, 
tantôt  jel’ai  faite  le  chien  étantcouché,  maisalorsje  faisais  immé¬ 
diatement  lever  l’animal,  et  le  laissais  se  promener  sur  un  carre¬ 
lage  sec,  de  manière  qu’on  put  aisément  voir  la  tache  faite  par  la 
moindre  goutte  de  liquide.  Quelquefois  il  tombait  deux  ou 
trois  gouttes,  qui  étaient  peut-être  restées  dans  l’intestin  au 
moment  où  je  retirais  la  sonde.  Le  plus  souvent,  il  ne  sortait 
absolument  rien. 

Plusieurs  fois,  j’ai  réintroduit  la  sonde  dans  l’estomac  quelques 
minutes  et  même  dans  un  cas  moins  d’une  minute  après  l’avoir 
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enlevée;  j’ai  toujours  trouvé  l’estomac  vide  bien  qu’il  ne  se  fût 
rien  écoulé  au  dehors.  Le  liquide  avait  donc  passé  par  le  pylore. 
'  Dans  un  cas  où  j’avais  fait  l’anastomose  avec  le  bouton  de 
Jaboulay,  avant  de  refermer  le  ventre,  j’ai  introduit  la  sonde  par 
l’anse  intestinale  anastomosée  de  façon  à  pouvoir  la  guider  au 
travers  du  bouton  jusque  dans  l’estomac.  Le  résultat  de  l’expé¬ 
rience  a  été  absolument  le  même.  Ainsi  l’estomac  peut  se  con¬ 
tracter  de  telle  façon  qu’il  masque  l’orifice  béant  et  rigide  d’un 
bouton  anastomotique. 

Cependant  la  continence  de  cette  sorte  de  gastrostomie  n’a  pas 
toujours  été  parfaite.  Sur  trois  chiens,  l’orifice  anormal  laissait 
passer  de  temps  en  temps  un  peu  de  liquide.  Mais  cet  écoulement 
a  toujours  été  insignifiant.  La  meilleure  preuve,  c’est  que  l’un  des 
chiens  sur  lesquels  il  s’est  produit  a  engraissé  d’un  kilogramme 
en  un  mois. 

En  somme,  Messieurs,  aucune  de  ces  gastro-entérostomies  n’a 
fonctionné.  Dans  tous  les  cas,  sauf  trois  dont  l’examen  post- 
mortem  n’a  pu  être  fait,  j’ai  constaté  que  la  bouche  anastomotique 
réalisait  les  meilleures  conditions  mécaniques  et  qu’elle  laissait 
facilement  passer  l’eau  versée  dans  l’estomac  (1).  Deux  fois  j’ai 
mesuré  la  quantité  de  liquide  qui  s’écoulait  et  parle  pylore  et  par 
l’anastomose.  J’ai  trouvé  qu’il  en  passait  au  moins  deux  fois  plus 
par  cette  dernière.  Quand  j’ai  fait  l’expérience  devant  vous,  vous 
avez  vu  que  presque  tout  le  liquide  a  passé  par  l’anastomose. 

Je  n’insiste  pas,  Messieurs,  sur  les  diverses  manières  dont  j’ai 
exécuté  ces  anastomoses  gastriques.  Cela  est  sans  intérêt,  puisque 
malheureusement  elles  ont  toutes  mal  fonctionné. 

Le  résultat  de  ces  expériences,  c’est  que  chez  le  chien  une  gas¬ 
tro-entérostomie  largement  perméable  n’empêche  pas  la  presque 
totalité  des  aliments  de  passer  par  le  pylore.  En  d’autres  termes, 
la  gastro-entérostomie  est  incapable  de  mettre  l’estomac  dans 
l’état  de  repos  physiologique. 

Ceci  explique  pourquoi,  chez  l’homme,  les  résultats  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie  sont  très  médiocres  quand  le  pylore  n’est  ni 
rétréci,  ni  contracturé. 


(1)  Il  y  aune  cause  d’erreur,  contre  laquelle  je  veux  mettre  en  garde  ceux 
qui  voudraient  répéter  ces  expériences.  Le  bout  anastomosé  et  inutilisé  est 
souvent  encombré  de  détritus  épithéliaux  qui  forment  un  mastic  assez  adhé¬ 
rent.  Aussi  faut-il  le  laver  soigneusement  avant  d’étudier  la  perméabilité  de 
l’anastomose. 
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Présentations  de  malades. 

Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  genou  ( avec  Usions  osseuses  très 

accentuées ,  subluxation  du  tibia  en  arrière )  traitée  par  les  injec¬ 
tions  de  chlorure  de  zinc.  Résultat  quinze  ans  après  le  traitement. 

M.  Waltuer.  —  La  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter, 
actuellement  âgée  de  trente-trois  ans,  a  été  soignée  par  moi  à 
deux  reprises,  en  1892  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  et  en  1893  à 
l’hôpital  Tenon. 

Lorsqu’elle  est  entrée  à  Saint-Antoine,  en  1892,  elle  avait  des 
lésions  très  accentuées,  consécutives  à  l’évolution  d’une  vieille 
ostéo-arthrite  tuberculeuse.  La  jambe  était  raidie  en  flexion,  le 
tibia  subluxé  en  arrière.  Je  dus  faire  l’extension  continue  pendant 
deux  mois  pour  ramener  le  membre  en  bonne  position.  Un  appa¬ 
reil  inamovible  fut  appliqué. 

L’année  suivante,  en  1893,  à  l’hôpital  Tenon,  je  continuai  le 
traitement  et  fis  plusieurs  séries  d’injections  de  chlorure  de  zinc 
qui  amenèrent  la  guérison. 

Depuis  quinze  ans,  cette  guérison  s'est  maintenue;  la  malade 
marche  bien,  sans  douleur;  elle  a  pu  faire  les  frais  de  cinq  gros¬ 
sesses  sans  réveil  de  nouvelle  poussée  de  tuberculose. 

Le  genou  est  ankylosé  en  bonne  position,  le  tibia  légèrement 
déjeté  en  arrière  et  en  dehors.  Les  radiographies  que  je  vous  pré¬ 
sente  montrent  une  soudure  osseuse. 


Hydro-épiplocèle  crurale  opérée  par  un  procédé  esthétique. 

M.  H.  Morestin.  — A  plusieurs  reprises  j’ai  préconisé  pour  la  cure 
des  hernies  chez  les  jeunes  femmes  ou  les  jeunes  filles  un  procédé 
esthétique  permettant  de  dissimuler  complètement  la  cicatrice 
dans  le  territoire  pileux-prépubien.  L’intervention  tout  entière  est 
conduite  à  travers  une  courte  incision,  menée  verticalement  dans 
l’axe  du  mont  de  Vénus,  longue  de  3,  4  ou  5  centimètres  et  par¬ 
tant  de  la  commissure  antérieure  de  la  vulve.  Le  pannicule  adi¬ 
peux  étant  traversé  dans  toute  son  épaisseur,  les  parties  molles 
supercielles  sont  décollées,  et  la  lèvre  de  l’incision  correspondant 
à  la  lésion  est  attirée  fortement  jusqu’en  regard  de  l’anneau 
inguinal  ou  crural  par  lequel  sort  la  hernie.  On  peut  exécuter 
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alors,  sans  trop  de  peine,  la  dissection  et  la  résection  du  sac,  et, 
selon  le  cas,  le  froncement  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  ou  la 
suture  de  l'arcade  de  Fallope  à  l’aponévrose  pectinéale.  Mon  pre¬ 
mier  travail  dans  la  Presse  médicale  (avril  1903)  visait  seulement 
leshernies  inguinales.  Un  peu  plus  tard,  j’ai  montré  dans  la  Revue 
de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale  (1905,  fasc.  I)  que  les 
hernies  crurales  pouvaient  être  opérées  par  la  même  incision  dis¬ 
simulée.  Enfin,  l’année  dernière,  je  vous  ai  déjà  présenté  deux  de 
mes  jeunes  malades.  J’ai  actuellement  opéré  vingt-deux  jeunes 
femmes  ou  jeunes  filles  selon  cette  technique  et,  en  outre,  la 
même  incision  m’a  servi  à  pratiquer  dans  un  cas  le  raccourcisse¬ 
ment  des  ligaments  ronds  et,  dans  un  autre,  l’extirpation  d’un 
kyste  du  canal  de  Ntick,  suivie  de  cure  radicale.  Dans  tous  ces  cas, 
les  suites  opératoires  ont  été  parfaites,  et  le  résultat  esthétique 
irréprochable.  Pour  les  suites  éloignées,  elles  n’ont  laissé  en  rien 
à  désirer  chez  toutes  celles  de  mes  opérées  que  j’ai  pu  suivre. 
Parmi  ces  vingt-deux  opérées,  il  en  est  six  qui  étaient  atteintes 
de  hernies  crurales,  réductibles  ou  non. 

La  malade  que  je  vous  présente  aujourd’hui  appartient  à  cette 
catégorie.  Elle  était  atteinte  d’une  petite  hydro-épiplocèle  crurale 
droite,  formant  une  tumeur  arrondie,  mobile,  irréductible,  du 
volume  d’une  noix.  Je  l’ai  opérée  le  1er  novembre  de  cette  année, 
dans  mon  service  à  la  Maison  Dubois.  Le  sac  contenait  du  liquide 
citrin  et  trois  franges  épiploïques  adhérentes.  J’ai  pu  sans  diffi¬ 
culté,  par  la  courte  incision  médiane,  découvrir  la  tumeur,  ouvrir 
et  disséquer  le  sac,  libérer  et  réséquer  le  petit  bout  d’épiploon 
adhérent,  extirper  le  sac  et  mettre  un  point  de  suture  rapprochant 
l’arcade  de  l’aponévrose  du  pectiné.  La  réunion  du  pannicule 
adipeux  prépubien  au  catgut  et  la  suture  des  téguments  à  la 
soie  00  ont  été  faites  finalement  avec  grand  soin.  Les  suites,  simples 
et  parfaites,  m’ont  prouvé  une  fois  de  plus  que  l’opération  ainsi 
comprise  était  d’une  aussi  grande  bénignité  que  l’opération  ordi¬ 
naire.  La  cicatrice  est  déjà  à  peu  près  cachée  par  la  repousse  des 
poils,  et  pour  le  résultat  thérapeutique,  ce  qui  s’est  passé  chez 
mes  précédentes  opérées  me  permet  d’attendre  avec  la  plus  grande 
confiance  l’épreuve  du  temps. 


Syndrome  de  Reichmann. 

Gastro-entérostomie  'postérieure  Iransmésocolique.  Suites  bonnes. 

M.  Bazy.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est  un  homme  de 
quarante-deux  ans,  entré  le  4  avril  1907  dans  le  service  du 
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professeur  Debove,  pour  des  troubles  dyspeptiques  intenses.  Le 
début  remonte  à  une  douzaine  d’années.  A  ce  moment,  à  la  suite 
d’excès  alcooliques,  le  malade  ressent  une  douleur  très  vive  au 
creux  épigastrique  et  irradiant  dans  le  dos,  douleur  transfixante. 

Elle  apparaît  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas.  Elle 
s’accompagne  de  régurgitations  aqueuses  et  d’une  constipation 
opiniâtre. 

Cette  crise  dure  un  mois  et  demi,  puis,  sous  l’influence  du 
régime  lacté  et  du  repos,  les  accidents  cessent  pour  ne  reprendre 
avec  toute  leur  intensité  qu’au  mois  de  janvier  1907. 

A  cette  époque  (janvier  1907),  surviennent  des  douleurs  sié¬ 
geant  au  creux  de  l’épigastre,  irradiant  dans  le  dos,  mais  sans 
cependant  donner  la  sensation  de  la  douleur  en  broche.  Bientôt 
apparaissent  des  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux,  qui  se 
répètent  et  laissent  le  malade  très  prostré. 

Examen  pratiqué  dans  le  service  du  professeur  Debove. 

Malade  a  maigri  d'une  façon  considérable.  Il  est  encore  en  état 
de  crises  de  douleurs  et  de  vomissements. 

Il  s’agit,  de  plus,  d’un  nerveux  dont  les  réflexes  sont  diminués, 
mais  qui  ne  présente  aucun  signe  de  tabes.  Pas  de  syphilis. 

Foie  et  rate  normaux.  Présence  de  râles  sous-crépitants  dans  les 
deux  sommets  pulmonaires. 

L’examen  à  jeun  démontre  l’existence  d’un  liquide  de  stase 
abondant.  Après  distension  par  le  bicarbonate  de  soude  et  l’acide 
carbonique,  l’estomac  est  grand. 

On  ne  constate  pas  de  contractions  péristaltiques  nettes. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  malade  m’est  envoyé  par 
M.  Debove  parce  que  la  médecine  était  impuissante  à  améliorer 
cet  état,  et  d’autre  part  il  y  avait  urgence. 

Le  malade  était  réellement  squelettique. 

Opération  :  Je  lui  pratique  une  gastro-entérostomie  postérieure 
transmésocolique,  procédé  classique,  4  plans  de  suture  au  fil  de 
lin,  mesurant  au  moins  6  centimètres  de  long. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Les  grandes  douleurs  et 
les  vomissements  ont  cessé. 

En  quelques  semaines,  il  a  gagné  trois  kilogrammes.  Il  part 
pour  Vincennes. 

L’observation  est,  parait-il,  dans  la  thèse  de  Denechau. 

Le  malade  est  revenu  ces  jours  derniers  dans  le  service  de  M.  De¬ 
bove,  puis  est  venu  me  voir.  Il  a  engraissé  de  19  kilogrammes  et 
dit  se  bien  porter.  Il  pèse  67,  il  pesait  48  kilogrammes. 
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Œ sophagotomie  interne. 


M.  Gdisez.  —  Œsophagotomie  interne  sous  œsophagoscopie.  ■ — 
M.  Routier,  rapporteur. 


Un  cas  remarquable  de  tolérance  du  cerveau  pour  un  projectile 
ayant  traversé  de  part  en  part  le  lobe  frontal. 


M.  Paul  Thiéry.  —  Le  malade  que  j’ai  l’honneur  de  présenter 
est  un  beau  cas  de  tolérance  des  projectiles  par  le  cerveau,  ou, 
pour  parler  plus  exactement,  de  persistance  des  fonctions  céré¬ 
brales  après  des  désordres  étendus  de  la  substance  des  hémi¬ 
sphères. 

Au  moment  où  je  l’opérai,  je  jugeai  l’état  si  grave  que  je  ne  fis 
que  la  moitié  de  l'opération  projetée,  m’étant  tout  d’abord  pro¬ 
posé  de  trépaner  et  l’orifice  d’entrée  et  l’orifice  de  sortie  de  la 
balle.  La  diffluence  du  cerveau,  qui  s’écoulait  par  la  trépanation 
de  l’orifice  de  sortie,  me  fit  porter  un  pronostic  fatal  et  j’arrêtai 
l’opération. 

Voici,  d’ailleurs,  résumée,  l’observation  intéressante  de  ce 
malade. 

Le  30  octobre  1907,  Ernest  01...,  chauffeur,  âgé  de  vingt-six 
ans,  se  croyant  syphilitique,  se  tire,  de  désespoir,  une  balle  de 
8  millimètres  au  niveau  de  la  tempe  droite.  Il  est  transporté  à 
l’hôpital  Tenon  à  midi. 

A  son  entrée,  le  pouls  est  à  55,  la  température  rectale  à  35  de¬ 
grés,  le  malade  est  dans  le  coma.  On  constate  que  l’orifice  d’entrée 
de  la  balle  siège  à  1  centimètre  en  avant  et  au-dessus  du  tragus; 
l’orifice  de  sortie  à  1  centimètre  à  gauche  du  sinus  longitudinal 
supérieur  sur  la  face  antérieure  du  frontal  gauche,  non  loin  de  la 
suture  fronto-pariétale.  Pas  de  paralysie,  rien  du  côté  des  yeux, 
pas  de  signes  de  compression. 

Dans  l’après-midi,  la  température  est  à  37  degrés,  le  pouls 
à  80;  le  malade  cause,  souffre  de  céphalée,  a  eu  un  vomissements 

Ce  n’est  que  le  2  novembre  1907  que  la  température  s’élève  à 
38°5;  le  pouls  est  à  70,  mais,  outre  que  la  céphalée  localisée  per¬ 
siste,  un  délire  continu  survient. 

Intervention  dans  l’après-midi  du  3e  jour.  Je  me  dispose  à  appli¬ 
quer  une  couronne  de  trépan  au  niveau  de  l’orifice  de  sortie, 
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mais  je  constate  une  fracture  avec  esquilles  dont  l’ablation 
révèle  l’ouverture  du  sinus  longitudinal  supérieur,  qui  a  dû 
être  intéressé  par  le  projectile  :  la  substance  cérébrale  s’échappe 
en  bouillie.  Considérant  le  cas  comme  désespéré,  je  m’en  tiens  là, 
et  le  blessé  est  ramené  dans  son  lit.  Glace  sur  le  pansement. 

Le  lendemain,  la  température  est  à  37  degrés.  Le  pansement 
est  renouvelé  tous  les  jours  :  en  enlevant  la  mèche,  on  produit 
chaque  fois  une  saignée  d’environ  un  verre  à  liqueur.  Le  8e  jour, 
le  caillot  est  formé. 

Les  jours  suivants,  la  plaie  bourgeonne  et  tout  va  bien  locale¬ 
ment.  Le  malade  cause,  lit  son  journal,  mange  et  ne  se  plaint  de 
rien.  Ni  céphalée,  ni  température;  pouls  normal.  Rien  du  côté 
des  yeux,  de  la  face  ou  des  membres. 

Au  bout  de  trente  jours,  se  collecte  un  petit  abcès  au  niveau  de 
l’orifice  d’entrée;  il  est  incisé;  le  surlendemain,  la  petite  plaie 
est  fermée  et  cicatrisée. 

Le  malade  se  porte  à  merveille  et  s’emploie  même  à  rendre 
service  dans  la  salle.  Quant  à  la  syphilis,  il  nous  est  permis  de 
penser  que  les  craintes  du  malade  sont  vaines,  car  il  n’y  a  pas 
trace  de  chancre  ou  de  roséole,  et  on  ne  constate  pas  de  plaques 
muqueuses.  Le  blessé  reste  seulement  dans  un  état  de  légère 
torpeur  intellectuelle  peu  accusé  et  qui  préexistait  d’ailleurs  à 
l’accident. 

Voilà  donc  un  cas  bien  net  de  guérison  complète  et  absolue 
après  dilacération  du  lobe  antérieur  du  cerveau  par  une  balle  qui 
l’a  complètement  traversé  et  méningo-encéphalite  consécutive; 
nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  de  la  blessure  du  sinus  longi¬ 
tudinal  supérieur. 

La  trépanation  a-t-elle  été  utile  et  lui  est-on  redevable  de  la 
guérison?  En  ce  qui  concerne  la  méningite,  cela  ne  parait  pas 
douteux,  et  dans  ces  cas  nous  sommes  d’avis  qu’il  y  a  lieu 
d’agrandir  toujours  la  perforation  de  là  boîte  crânienne.  Mais,  en 
ce  qui  concerne  l’attrition  de  la  substance  cérébrale  elle-même, 
il  est  bien  évident  que  l’opération  n’a  pu  y  remédier  et  qu’on  en 
peut  conclure  qu’une  plaie  aussi  vaste  du  cerveau  a  pu  se  réparer 
spontanément  sans  laisser  aucun  reliquat  fonctionnel.  Sans  doute, 
ce  cas  constitue  une  rareté,  mais  il  prouve  qu’il  ne  faut  pas  trop 
se  hâter  de  porter,  précepte  que  nous  avons  négligé,  un  pronostic 
fatal.  Il  serait  certainement  intéressant  de  suivre  ce  blessé,  et, 
s’il  ne  survient  pas  de  complications  tardives,  d’étudier  à  nou¬ 
veau,  dans  quelques  mois,  son  état  cérébral. 

M.  Guinard.  —  Ce  malade  est  fort  intéressant  parce  qu’il 
démontre  le  bien  fondé  des  conclusions  de  nos  dernières  discus- 
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sions  à  la  Société  de  Chirurgie,  conclusions  qui  sont  admises,  je 
crois,  par  la  presque  unanimité  des  chirurgiens  actuels.  Quel  que 
soit  l’état  du  blessé,  il  faut  intervenir  dès  l’accident,  quand  la 
boîte  crânienne  est  perforée,  et  uniquement  dans  un  but  d’asepsie 
et  d’hémostase.  Ici,  les  accidents  de  méningo-encéphalite  se  sont 
produits  le  troisième  jour,  comme  cela  a  lieu  habituellement  ;  ils 
ne  se  seraient  sans  doute  pas  produits  si  l’asepsie  des  orifices 
avait  pu  être  faite  le  premier  jour. 


M.  Quénu.  —  J’ai  soutenu  le  premier,  je  crois,  à  la  Société  de 
Chirurgie,  il  y  a  bien  longtemps,  en  1888,  la  nécessité  de  l’inter¬ 
vention  immédiate  pour  toute  plaie  du  crâne  abordable,  et  cela  non 
dans  le  but  de  faire  l’ablation  d’un  corps  étranger  intra-cérébral, 
mais  pour  aseptiser  la  plaie  en  agrandissant  la  perte  de  substance 
crânienne,  en  enlevant  les  débris  de  toutes  sortes,  cheveux, 
esquilles,  etc.,  et  en  permettant  un  drainage  plus  facile. 


M.  Demoulin.  —  Nous  sommes  tous  d’accord,  je  crois,  pour 
suivre  dans  les  cas  de  plaies  du  crâne  par  balle  de  revolver,  les 
règles  thérapeutiques  que  vient  de  rappeler  mon  excellent  maître 
le  professeur  Quénu,  règles  qu’il  a  le  premier  bien  établies,  et 
sur  lesquelles  a  insisté  le  très  regretté  G.  Marchant,  en  résumant 
la  discussion  qui  a  eu  lieu,  dans  notre  Société,  en  1894. 

Je  pense  que  notre  collègue  Thiéry,  en  vous  présentant  son 
malade,  a  voulu,  surtout,  vous  montrer  un  nouvel  exemple  de 
l’extraordinaire  facilité  avec  laquelle  guérissent,  dans  certains 
cas,  les  plaies  les  plus  graves  du  cerveau. 

Cela  m’incite  à  vous  rapporter,  très  succinctement,  un  fait  que 
j’ai  observé,  l’an  dernier  (1906),  à  l’hôpital  Tenon. 

Un  jeune  homme  de  vingt  ans,  d’une  intelligence  rudimentaire, 
se  tire,  dans  la  tempe  droite,  un  coup  de  revolver  de  gros  calibre  ; 
le  projectile  est  retrouvé  sous  les  téguments  de  la  tempe  gauche, 
en  un  point  symétrique  à  celui  où  la  balle  avait  pénétré. 

Par  l’orifice  d’entrée  du  projectile,  s’écoulaient  du  sang  et  de  la 
bouillie  cérébrale  ;  par  l’orifice  osseux  de  sortie,  orifice  esquilleux 
et  plus  large  que  celui  de  la  pénétration,  sortaient,  également,  du 
sang  et  de  la  matière  cérébrale,  qui  infiltraient  le  muscle  temporal 
gauche  largement  déchiré. 

Le  blessé,  comateux  à  son  entrée,  avait  un  peu  de  profusion  du 
globe  oculaire  gauche. 

Il  se  réveillait,  progressivement,  quarante-huit  heures  après  la 
blessure,  présentait,  le  troisième  et  le  quatrième  jour,  un  peu  d’agi¬ 
tation  et  une  légère  ascension  thermique,  qui  me  firent  craindre 
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le  début  d’une  méningo-encéphalite.  Le  cinquième  jour,  tout  ren¬ 
trait  dans  l’ordre  et  mon  malade  demandait  à  manger.  11  fut  très 
difficile  de  le  maintenir  au  lit,  jusqu’au  huitième  jour;  à  ce 
moment  il  se  levait  et  travaillait  toute  la  journée,  servant  d’aide 
aux  infirmiers. 

Il  quittait  Fhôpital  au  bout  de  trois  semaines;  les  plaies  du 
crâne  étaient  cicatrisées;  la  protusion  du  globe  oculaire  gauche 
avait  rapidement  disparu.  Il  n’y  eut  aucun  signe  de  paralysie  des 
muscles  moteurs  du  globe  de  l’œil,  aucun  signe  pupillaire,  aucun 
trouble  visuel. 

Les  fonctions  intellectuelles,  très  rudimentaires,  je  le  répète, 
étaient,  au  dire  de  la  mère  du  blessé,  quelques  jours  après  l’acci¬ 
dent,  ce  qu’elles  étaient  auparavant. 

M.  Morestin.  —  Je  suis  heureux  que  la  Société  de  Chirurgie  soit 
aujourd’hui  aussi  parfaitement  d’accord  sur  l’opportunité  de 
l’intervention  immédiate  dans  les  plaies  de  tête  par  coup  de  feu. 
Il  y  a  quelques  années,  à  l’occasion  d’une  observation  où  j’avais 
suivi  cette  pratique  et  où  j’avais  eu  par  surcroît  le  bonheur 
d’extraire  une  balle  rencontrée  dans  le  foyer  cérébral,  il  y  eut 
une  longue  discussion  où  ma  conduite  en  cette  circonstance  fut 
l’objet  de  critiques  qui  me  parurent  plus  que  sévères,  jusqu’au 
moment  où  Gérard  Marchant,  si  bienveillant  à  ses  jeunes  collègues, 
et  mon  rapporteur  Walther,  prirent  ma  défense,  montrèrent  que 
j’avais  suivi  des  règles  déjà  formulées  antérieurement  par  la 
Société  elle-même,  et  qu’au  total,  ayant  présenté  mon  malade 
bien  guéri,  après  sa  périlleuse  aventure,  je  méritais  plutôt  des 
félicitations  que  des  reproches. 


Présentations  de  pièces. 


Coxalgie.  Luxation  de  la  tête  fémorale 
dans  le  bassin  avec  formation  d'une  nouvelle  cavité  cotyloïde. 

M.  Cbapht.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  seize  ans,  entré 
dans  mon  service  pour  une  coxalgie  fistuleuse.  La  radiographie 
montra  une  luxation  de  la  tête  fémorale  dans  le  bassin  à  travers 
la  cotyloïde  détruite. 

Pendant  les  mouvements  de  la  cuisse,  le  doigt  introduit  dans  le 
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rectum  percevait  l’ébranlement  de  l’obturation  interne  produit  par 
les  mouvements  de  la  tête. 

J’opérai  dans  la  pensée  qu’il  existait  un  abcès  intra-pelvien.  Je 
trouvai  une  coque  osseuse  en  forme  de  cavité  cotyloïde,  se  conti- 


Coxalgie  avec  luxation  de  la  tète  fémorale  dans  le  bassin 
(par  perforation  de  la  cavité  cotyloïde). 

nuant  par  ses]bords  avec  l’immense  cavité  cotyloïde.  Il  n’y  avait 
pas  d’abcès  intra-pelvien. 

Réflexions.  —  Les  luxations  de  la  tête  fémorale  dans  le  bassin 
sont  très  rares,  et  leurs  radiographies  plus  rares  encore. 

Je  note  l’existence  de  la  coque  osseuse  obturatrice  protégeant 
le  petit  bassin;  si  j’en  avais  connu  l’existence  d’avance,  je  ne  serais 
pas  intervenu. 
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Rupture  spontanée  de  l'aorte. 


MM.  Dujarier  et  Crochon-Latouche.  —  Rupture  spontanée  de 
l’aorte  avec  pneumo-péricarde. 

M.  Demoulin,  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chaput. 


Paris.  —  L.  Marktheux,  imprimeur,  1,  rue 


séance  di(“Î8  décembre  1907 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications  pé¬ 
riodiques  de  la  dernière  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

Un  cas  de  tumeur  péri-in  tes  finale ,  par  M.  Delvoie  (de  Tongres). 
—  M.  Lejars,  rapporteur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  des  parotidites  post-opératoires. 

M.  Buscarlet  (de  Genève).  —  Messieurs,  j’ai  suivi  avec  un  grand 
intérêt  la  récente  discussion  de  la  Société  de  Chirurgie  sur  les 
parotidites  post-opératoires,  car  j’avais  moi-même  observé  un  cas 
de  cette  affection  il  y  a  quelques  années  et  qui,  contrairement  à 
la  bénignité  habituelle  de  cet  accident,  avait  été  mortel. 

11  s’agit  d’un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  très  robuste,  qui, 
à  la  suite  d’une  rétention  d’urine  de  cause  prostatique,  avait  été 
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opéré  le  7  février  1904,  avec  l’assistance  du  professeur  Jacques 
Reverdin,  de  la  'prostatectomie  périnéale.  Le  diagnostic  douteux 
en  présence  d’une  glande  très  grosse,  dure  et  bosselée,  était  hési¬ 
tant  entre  le  cancer  et  un  calcul  prostatique.  Je  trouvai  une 
glande  avec  dégénérescence  cancéreuse  d’une  dureté  ligneuse  et 
le  morcellement  fut  assez  difficile,  l’opération  assez  longue  après 
anesthésie  ù  l’éther. 

Le  soir  de  l’opération,  la  température  monta  à  38°4  pour  revenir 
à  la  normale  et  même  au-dessous  pendant  les  trois  jours  suivants. 
Pendant  ce  temps,  l’état  général  de  l’opéré  fut  remarquablement 
bon,  la  sonde  placée  dans  la  vessie  fonctionnait  bien,  lorsqu’au 
cinquième  jour,  une  violente  diarrhée  survint  et  des  matières 
fécales  firent  issue  par  la  plaie  périnéale  ;  il  s’était  donc  produit 
une  fistule  rectale  secondaire  ;  en  même  temps  des  phénomènes 
de  bronchite  avec  dyspnée  et  congestion  pulmonaire  se  décla¬ 
rèrent  et  le  malade  les  attribua  à  ce  qu’il  avait  eu  un  sentiment 
de  refroidissement  en  prenant  un  bain  la  veille  de  l’opération; 
depuis  ce  moment  il  avait  toussé. 

Le  sixième  jour,  il  commença  à  se  plaindre  d’une  vive  douleur 
au  côté  gauche  de  la  mâchoire  et  alors  qu’il  commençait  déjà  à 
s’alimenter.  Je  remarquai  une  tuméfaction  sensible  delà  parotide 
et  employai  les  moyens  antiphlogistiques  en  vain;  j’ignorais 
alors  le  traitement  par  l’expression  préconisé  par  mon  ami 
Morestin,  mais  je  ne  sais  s’il  eût  été  applicable,  tant  le  moindre 
attouchement  était  douloureux  et  arrachait  des  cris  au  malade. 

La  tuméfaction  devint  énorme,  gagna  toute  la  région,  si  bien 
que  la  tête  du  malheureux  devint  grotesque,  et  le  soir  du  dixième 
jour,  la  température  étant  montée  au-dessus  de  40  degrés,  je  fis 
une  large  incision  dans  le  point  le  plus  douloureux  et  qui  sem¬ 
blait  le  plus  fluctuant,  et  introduisis  un  gros  drain  aussi  profondé¬ 
ment  que  possible.  Il  s’écoula  très  peu  de  pus,  la  glande  était 
généralement  infiltrée  dans  le  foyer  circonscrit.  Malgré  cette  inter¬ 
vention,  la  température  s’éleva  encore  jusqu’à  dépasser  41  degrés, 
et  le  malade  succomba  le  soir  du  douzième  jour  dans  un  délire  et 
une  agitation  continuels. 

Pendant  ce  temps,  la  plaie  périnéale  était  en  très  bonne  voie, 
commençait  à  bourgeonner  et  la  fistule  stercorale  s’était  déjà 
fermée. 

Les  conclusions  qui  me  semblent  devoir  être  tirées  de  cette 
observation  sont  les  suivantes  : 

1°  La  parotidite  post-opératoire  peut,  dans  certains  cas,  être 
d’un  pronostic  très  mauvais  et  amener  la  mort  malgré  l’incision 
précoce  ; 

2°  Le  chloroforme  ne  semble  pas  devoir  être  incriminé  puisque 
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dans  l’observation  actuelle  le  malade  avait  été  endormi  à  l’éther; 

3°  h' alimentation  An  malade  avait  été  plutôt  abondante  pendant 
les  premiers  jours,  étant  donné  son  état  excellent,  et  il  avait  été 
purgé  l’avant- veille  de  l’opération  et  non  la  veille,  afin  d’éviter 
les  effets  prolongés  d’une  purgation  trop  récente,  de  sorte  qu’il  ne 
pouvait  plus  y  avoir  de  sécheresse  de  la  bouche  ; 

4°  Un  refroidissement  ou  l'infection  me  semblent  seuls  ou  tous 
deux  ensemble  expliquer  l’apparition  de  la  parotidite  ;  en  effet, 
avant  l’opération,  le  malade  s’était  mis  à  tousser  après  le  bain  et, 
de  peur  que  l’on  ne  renvoyât  l’opération  à  plus  tard,  avait  caché 
la  chose.  Puis  il  y  avait  eu  évidemment  une  infection  générale  par 
le  fait  du  passage  de  matières  fécales  dans  le  champ  opératoire  le 
cinquième  jour. 

Je  crois  donc  qu’il  faut,  à  côté  des  parotidites  bénignes  dues  à 
une  cause  locale,  admettre  des  parotidites  post-opératoires  très 
graves  qui  sont  les  seules  manifestations  locales  d’une  infection 
générale. 


Discussion  sur  les  amyotrophies  consécutives  aux  hémarthroses. 

M.  Hartmann.  —  Nous  avons  écouté  avec  grande  attention  l’in¬ 
téressante  communication  de  notre  collègue  Rochard  (1),  qui  sou¬ 
lève  plusieurs  points  du  traitement,  si  important  pour  le  chi¬ 
rurgien,  de  certaines  affections  articulaires. 

A  l’ancienne  pratique  de  la  compression  et  de  l’immobilisation 
dans  le  traitement  des  hémarthroses  traumatiques,  il  nous  pro¬ 
pose  de  sqbstituer  la  ponction  et  l’évacuation  du  contenu  sanguin 
articulaire,  suivies  de  la  mobilisation  immédiate  et  d’exercices 
musculaires  basés  sur  le  principe  des  résistances  calculées  et  pro¬ 
gressives,  ces  derniers  lui  semblant  très  supérieurs  au  massage 
et  à  la  faradisation  pour  combattre  les  amyotrophies  d’origine 
articulaire. 

Notre  pratique  se  rapproche  beaucoup  de  la  sienne.  Nous 
croyons  qu’il  y  a  avantage  à  suivre  la  règle  posée  par  Rochard  et 
à  pratiquer  l’évacuation  du  sang  dans  les  hémarthroses.  Nous  le 
conseillons  depuis  longtemps,  et,  dès  1899,  notre  élève  Deletrez 
réunissait  dans  sa  thèse  une  série  d’observations  d’arthrotomies 
du  genou  pour  épanchements  sanguins. 

La  persistance  d’un  peu  de  sang  dans  l’articulation  peut  être 
la  cause  d’épanchements  séreux  récidivants,  et  le  meilleur  moyen 

(1)  Voir  la  communication  de  M.  Rochard,  séance  précédente. 
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de  guérir  vite  et  complètement  ces  maladies,  c’est  d’évacuer  com¬ 
plètement  le  sang  de  l’articulation. 

Pour  le  faire,  à  la  simple  ponction  je  préfère  l’arthrotomie 
sous-cutanée,  que  je  pratique  de  la  manière  suivante  :  à  1  centi¬ 
mètre  au-dessus  et  en  dehors  de  la  rotule,  j’enfonce  un  bistouri 
qui  pénètre  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale,  puis, 
glissant  le  long  de  la  lame  laissée  en  place  une  pince  de  Lister, 
j’entr’ouvre  les  lèvres  de  la  plaie  et  j’y  insinue  une  petite  sonde 
en  caoutchouc  rouge  qui  permet  de  faire  un  lavage  articulaire 
avec  du  sérum  stérilisé,  de  manière  à  bien  évacuer  la  totalité  du 
sang  contenu  dans  l’article. 

Le  lavage  terminé,  il  suffit  de  retirer  les  sondes  et  de  recouvrir 
la  plaie  d’un  peu  de  collodion. 

Au  bout  de  quelques  jours,  je  commence  la  mobilisation  de 
l’articulation.  Y  a-t-il  lieu  de  suivre  la  pratique  de  Rochard  et  de 
commencer  celle-ci  immédiatement?  Nous  ne  l’avons  pas  fait, 
peut-être  par  atavisme,  et  parce  que  nous  restions  un  peu  sous 
l’influence  des  traitements  immobilisateurs  que  nous  avions  vu 
suivre.  Nous  sommes  tout  disposé  à  essayer  la  mobilisation  immé¬ 
diate,  qui  est  peut-être  supérieure  à  la  mobilisation  retardée  que 
nous  employons. 

Dans  tous  les  cas,  et  ici  nous  sommes  absolument  d’accord 
avec  Rochard,  le  massage  et  l’électrisation  ne  donnent  pas,  au 
point  de  vue  du  développement  musculaire,  un  résultat  aussi 
rapide  que  le  travail  réel  des  muscles  atrophiés.  Depuis  une 
dizaine  d’années,  nous  ne  manquons  jamais  d’y  avoir  recours 
pour  combattre  l’amyotrophie,  et  toujours  nous  en  avons  con¬ 
staté  les  bons  effets.  A  cet  égard,  nous  recommandons  toujours 
aux  masseurs  auxquels  nous  confions  nos  malades,  de  consacrer 
une  partie  de  leurs  séances  à  provoquer  ce  travail,  faisant  exé¬ 
cuter  aux  malades  une  série  de  mouvements  et  résistant  à  ces 
mouvements  avec  une  vigueur  progressivement  croissante,  de 
manière  à  obliger  les  muscles  à  travailler. 

Nous  conseillons,  de  plus,  aux  malades,  de  faire  eux-mêmes 
travailler  leurs  muscles.  Pour  les  amyotrophies  du  quadriceps 
crural,  si  importantes,  nous  leur  faisons  étendre  la  jambe  après 
avoir  placé  sur  le  dos  du  cou-de-pied  un  petit  sac  incomplètement 
rempli  de  grenaille  de  plomb  ou  de  sable  et  retombant  sur  ses 
parties  latérales,  chargeant  le  cou-de-pied  comme  on  charge  le 
dos  des  petits  ânes  d’Algérie.  Le  poids  de  la  grenaille  doit  être 
tel  que  le  malade  puisse  étendre  le  membre  un  grand  nombre  de 
fois  sans  faire  de  grands  efforts.  A  mesure  que  le  muscle  reprend 
de  la  vigueur,  on  augmente  la  quantité  de  grenaille  de  plomb 
contenue  dans  le  sac.  Le  travail  effectué  ainsi,  dans  des  séances 
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bi-quotidiennes,  avec  des  poids  progressivement  croissants,  active 
plus  la  régénération  du  muscle  que  les  massages  les  mieux  faits 
ou  l’électrisation  la  mieux  dirigée,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  cepen¬ 
dant  qu’il  faut  dédaigner  ces  moyens. 

Au  point  de  vue  des  hydrarthroses,  ce  que  nous  avons  vu  con¬ 
corde  aussi  avec  les  affirmations  de  notre  ami  Rochard.  Souvent 
une  hydarthrose  ne  cesse  de  récidiver  que  lorsque  les  muscles 
ont  repris  leur  vigueur.  Nous  ajouterons  cependant  qu’avant  de 
recourir  au  traitement  musculaire,  nous  commençons  par  faire 
une  arthrotomie  sous-cutanée  et  un  lavage  articulaire  avec  la 
solution  phéniquée  au  vingtième,  et  que  nous  immobilisons 
l’articulation  pendant  une  huitaine  de  jours  dans  un  appareil 
ouaté  compressif,  ce  lavage  phéniqué  étant  suivi  d’une  réaction 
passagère  s’accompagnant  même  d’élévation  de  température. 
Puis  nous  commençons  la  mobilisation,  le  massage  et  les  mouve¬ 
ments  volontaires  avec  résistance  progressivement  croissante, 
comme  après  l’évacuation  du  sang  des  hémarthroses. 

Nous  sommes  convaincu  qu’en  suivant  ces  principes  on  obtient 
un  retour  des  fonctions  beaucoup  plus  complet  et  beaucoup  plus 
rapide  qu’avec  les  anciens  traitements. 

Comme  on  le  voit,  notre  pratique  concorde,  dans  ses  grandes 
lignes,  avec  celle  qui  vient  de  nous  être  exposée,  et  nous  sommes 
heureux  de  nous  rencontrer  sur  ce  point  avec  notre  collègue 
Rochard. 

M.  Moty.  —  Je  fais  depuis  longtemps  la  ponction  immédiate  au 
bistouri  des  hémarthroses  qui  se  présentent  à  moi  ;  je  comprime 
ensuite  fortement  la  cavité  articulaire  de  façon  à  expulser  aussi 
complètement  que  possible  le  sang  extravasé. 

Je  me  contente  ensuite  de  passer  un  tampon  antiseptique  sur  la 
petite  plaie  et  d’appliquer  un  pansement  stérile  avec  faible  com¬ 
pression.  Je  n’interdis  aucun  mouvement  au  malade  ;  j’enlève  le 
pansement  huit  jours  après  et  je  commence  les  bains  locaux  à 

45  degrés  d’une  durée  de  vingt  minutes.  En  suivant  ce  procédé, 
je  ne  vois  apparaître  d’atrophie  que  chez  les  malades  très  nerveux 
chez  lesquels  les  plus  légers  traumatismes  sont  capables  de  pro¬ 
voquer  des  névrites  traumatiques  plus  ou  moins  graves,  quel 
que  soit  le  traitement  suivi.  En  cas  d’intervention  tardive  avec 
atrophie  déjà  établie,  je  suis  tout  disposé  à  essayer  l’automobili- 
sation  forcée  proposée  par  notre  collègue  Rochard. 

M.  Tuffier.  —  Ma  pratique  en  matière  d’hémarthrose  est  la  sui¬ 
vante.  Dans  les  cas  de  faible  épanchement,  je  fais  d’abord  la  com¬ 
pression  ouatée,  et  cela  peut-être  par  cet  atavisme  dont  on  nous 
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parlait  tout  à  l’heure.  Dans  les  grosses  hémarthroses  avec  disten¬ 
sion,  je  fais  au  contraire  l’incision  du  cul-de-sac  supérieur  et 
externe  de  la  synoviale  et  j’évacue  soigneusement  tout  le  contenu 
de  l’article,  puis  j’applique  un  pansement  aseptique  jusqu’à  cica¬ 
trisation  de  là  petite  plaie.  Alors  je  fais  intervenir  les  moyens 
physiques,  et  à  cet  égard  je  suis  le  procédé  qui  m’a  été  enseigné 
il  y  a  une  quinzaine  d’années  par  mon  ami  Gauthiez.  Il  consiste  à 
récupérer  la  mobilité  et  la  musculature  par  une  même  manœuvre, 
on  fait  travailler  les  muscles  atrophiés  ou  susceptibles  de  l’être 
par  une  résistance  progressive.  Un  sac  de  plomb  posé  ou  attaché 
à  lextrémité  du  pied  est  soulevé  par  les  muscles  atrophiés  ou 
susceptibles  de  l’être,  le  poids  est  proportionné  à  la  puissance 
musculaire  et  progressivement  croissant.  Je  considère  ce  moyen 
comme  supérieur  à  la  mobilisation  passive  et  au  massage. 

M.  Routier.  —  Depuis  fort  longtemps  je  traite  des  hémar¬ 
throses  et  les  hydarthroses  chroniques  d’une  manière  active. 

Après  avoir  pratiqué,  à  l’exemple  de  Paul  Broca,  la  ponction, 
les  hémarthroses,  je  suis  vite  arrivé  à  remplacer  la  ponction  arti¬ 
culaire  par  la  taille  ;  je  fais  une  ponction  au  bistouri,  j’agrandis  la 
plaie  ainsi  produite  de  façon  à  lui  donner  1  centimètre  environ,  et 
j’introduis  un  drain  dans  la  synoviale,  puis  je  pratique  un  lavage 
au  sérum  artificiel,  afin  de  débarrasser  l’articulation  des  caillots 
fibrineux  qu’elle  contient  souvent  et  qui  sont  à  mon  sens  une  des 
causes  principales  de  la  longueur  de  la  guérison  de  cette  maladie. 

Quand  je  crois  tous  les  caillots  sortis,  je  fais  un  pansement 
compressif  ;  huit  jours  après,  je  fais  mobiliser  le  malade. 

Je  traite  de  même  les  hydarthroses  chroniques,  sauf  pour  la 
qualité  de  liquide  de  lavage  ;  je  préfère  pour  ces  cas  employer 
l’eau  phéniquée  forte. 

Quant  au  traitement  de  l’atrophie  musculaire,  qui  me  paraît 
devoir  être  mise  au  même  plan  que  l’évacuation  du  liquide  patho¬ 
logique  de  l’articulation,  il  y  a  fort  longtemps  que  mon  ami  le 
Dr  Gauthier  m’a  appris  à  faire  travailler  le  quadriceps  crural.  On 
fait  asseoir  le  malade  sur  une  table,  il  tient  à  deux  mains  lacuisse 
du  côté  malade,  et  on  lui  fait  étendre  doucement  la  jambe  jus¬ 
qu'à  la  rectitude  absolue,  il  recommence  ce  mouvement  toujours 
lentement,  et,  pour  faire  travailler  les  muscles,  on  suspend  à  la 
pantoufle  du  malade  un  petit  sac  qu’on  remplit  de  grenaille  de 
plomb,  et  qu’on  charge  au  fur  et  à  mesure  des  besoins. 

M.  Lucas-Championnière.  —  Je  suis  très  heureux  de  voir  nos 
plus  jeunes  collègues  venir  à  ce  traitement,  alors  que  depuis  de 
longues  années  je  le  préconise.  Voici  bien  longtemps  que  j’ai 
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indiqué  que  le  traitement  par  l’incision  large,  suivi  d’une  mobi¬ 
lisation  méthodique,  était  le  traitement  le  plus  satisfaisant.  J’ai 
toujours  préféré  l’incision  large  à  la  ponction.  Mais  j’ai  toujours 
affirmé  que  compression  et  immobilisation  étaient  actes  dangereux 
et  inutiles. 

Le  massage  à  distance  sur  les  muscles  est  un  adjuvant  utile. 
Mais  il  s’agit  avant  tout  de  proportion,  de  discrétion  et  de 
méthode. 

M.  Rochard  me  dit  que  je  ne  connais  pas  la  question.  Je  ne  puis 
accepter  cette  réflexion.  J’ai  étudié  avec  soin  ce  qu’il  a  publié. 

En  somme,  il  ne  s’agit  que  d’une  mobilisation  méthodique, 
d’une  excitation  fonctionnelle  musculaire  appropriée. 

Les  principes  qne  j’ai  affirmés  de  longue  date  au  milieu  des 
protestations  habituelles  de  mes  collègues,  sont  :  l’évacuation 
opératoire  de  l’articulation;  l’inutilité  de  l’immobilisalion ;  l’utilité 
de  l’application  des  mouvements  immédiats  et  méthodiques, 
l’utilisation  des  excitations  fonctionnelles  des  muscles. 

Je  regrette  que  le  temps  ne  me  permette  pas  de  discuter  aujour¬ 
d’hui  avec  M.  Rochard  les  applications  de  ces  mouvements. 

Mais  cela  ne  change  absolument  rien  aux  principes  fondamen¬ 
taux  que  j’ai  défendus  seul  pendant  tant  d’années,  et  qui  m’ont 
permis  d’obtenir  depuis  longtemps  des  résultats  aussi  satisfai¬ 
sants  que  ceux  que  vous  invoquez  aujourd’hui,  pour  justifier  une 
certaine  méthode  d’application  des  excitations  par  les  mouve¬ 
ments  dont  je  ne  conteste  pas  du  tout  l’intérêt  pas  plus  que  les 
bons  résultats. 

M.  Rroca.  —  Je  veux  seulement  dire  que  chez  l’enfant,  où 
l’hémarthrose  est  fréquente,  la  ponction  est  inutile  et  que  la  gué¬ 
rison  a  lieu  avec  résorption  rapide  et  complète,  sans  même  qu’il 
soit  besoin  de  masser  les  muscles  de  la  cuisse  :  un  peu  de  compres¬ 
sion  suffit.  Je  ne  parle  pas  de  l’hydarthrose  chronique,  car  chez 
l’enfant  on  peut  dire  que  c’est  à  peu  près  toujours  une  forme  de 
tuberculose,  à  traiter  comme  telle. 

Quant  à  l’adulte,  je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  Rochard. 


Discussion  sur  le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  villeuses 
du  rectum. 

M.  Quénu.  —  Mon  collègue  Schwartz  nous  a'présenté  dans  la 
séance  du  4  décembre  une  tumeur  villeuse  du  rectum  qu’il-  a 
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enlevée  chez  un  homme  de  soixante-huit  ans;  la  masse  était 
implantée  sur  la  paroi  latéro-postérieure  à  6  centimètres  de  l’anus, 
et  M.  Schwartz  a  eu  recours  pour  l’extirper  à  l’anse  galvanique, 
en  opérant  par  les  voies  naturelles.  Je  pense  qu’il  est  peut-être 
prudent  de  faire  plus  qu’il  n’a  fait  et  que  ne  font  la  plupart 
des  chirurgiens.  La  nature  épithéliale  de  ces  productions  nous 
faisait  déjà  recommander,  en  1899,  l’excision  de  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  rectale,  et  cela  à  la  suite  de  récidives  que  nous  avons 
personnellement  observées,  lorsque  la  masse  avec  sa  base  d’im¬ 
plantation  muqueuse  avait  été  seule  enlevée.  Aussi  est-ce  l’opé¬ 
ration  radicale  que  depuis  nous  avons  mise  en  pratique. 

Dans  une  première  observation,  chez  une  femme  opérée  à 
l’hôpital  Cochin,  le  20  janvier  1903,  il  s’agissait  d’une  masse  du 
volume  d’un  gros  œuf,  implantée  sur  la  face  latérale  droite  du 
rectum,  à  3  centimètres  et  demi  ou  4  centimètres  de  l’anus.  La 
malade  était  venue  nous  consulter  simplement  à  cause  de  déman¬ 
geaisons  anales.  Elle  ne  souffrait  pas  et,  tout  comme  dans  le  cas  de 
Schwartz,  aucun  écoulement  de  sang  n’était  noté,  mais  il  existait 
des  pertes  séro-glaireuses  qui  vraisemblablement  étaient  l’origine 
de  l’irritation  péri-anale.  Alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 
Ayant  consulté  son  médecin,  celui-ci  pratiqua  le  toucher  rectal,  fit 
Je  diagnostic  de  néoplasme  et  nous  adressa  la  malade. 

Après  la  préparation  ordinaire,  la  malade  fut  soumise  au  chloro¬ 
forme  et  opérée  de  la  façon  suivante  :  la  tumeur  fut  repérée  par 
l’anus  et  fixée  avec  une  pince;  alors,  l’opérée  étant  en  décubitus 
latéral,  je  pratiquai  parallèlement  au  bord  du  sacrum  une 
incision  de  10  centimètres  de  long,  traversai  les  différentes  cavités 
jusqu’au  rectum,  puis  je  fendis  la  paroi  rectale  de  façon  à  enlever 
toute  une  base  large  d’implantation  de  la  tumeur;  la  tumeur  fut 
sortie  par  l’anus  à  l’aide  de  la  pince  qui  la  fixait.  Hémostase  et 
repérage  des  parois  rectales,  suture  de  la  muqueuse  parles  points 
perforants  et  suture  complète  des  tuniques  rectales,  ce  qui  néces¬ 
site  une  certaine  mobilisation;  drain  contre  la  suture  et  drain  dans 
le  rectum.  Une  petite  hémorragie  eut  lieu  par  la  plaie  dans  la 
journée;  on  s’en  rendit  facilement  maître  à  l’aide  d’une  com¬ 
pression  directe  et  d’un  tamponnement  vaginal. 

Les  suites  furent  ordinaires,  mais,  trois  jours  après,  il  y  eut  un 
peu  de  sphacèle  limité  de  la  plaie  et  nous  dûmes  partiellement 
désunir  et  baigner  d’eau  oxygénée  ;  deux  escarres  s’éliminèrent  le 
4  février,  une  douzaine  de  jours  après  l’opération. 

La  malade  sortit  guérie  le  26  février,  mais  en  conservant  une 
petite  fistule  parasacrée  pour  laquelle  son  médecin  fit  une  petite 
intervention  simple  suivie  de  guérison. 

Nous  avons  revu  l’opérée  il  y  a  quelques  jours,  soit  près  de 
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quatre  ans  après  l’intervention.  Le  toucher  rectal  nous  a  fait  cons¬ 
tater  l’intégrité  de  la  muqueuse. 

La  santé  de  la  malade  est  restée  parfaite  depuis  quatre  ans. 

Dans  une  seconde  observation  il  s’agit  bien  encore  d’une  tumeur 
végétante,  mais  occupant  la  partie  supérieure  du  rectum,  ou  plutôt 
la  terminaison  de  l’anse  sigmoïde.  Voici  d’ailleurs  la  pièce  que 
j’enlevai  en  pratiquant  une  abdomino-périnéale  avec  anus  iliaque 
définitif  le  20  février  1903. 

La  malade  vit  toujours,  indemne  de  toute  récidive.  Les  symp¬ 
tômes  éprouvés  par  notre  opérée,  âgée  actuellement  de  soixante- 
quatre  ans,  ressemblaient  à  ceux  d’un  cancer  rectal  :  besoins  con¬ 
tinuels  d’aller  à  la  selle  pour  ne  rendre  que  des  glaires  et  un  peu 
de  sang,  sensation  de  gène  et  de  gonflement  dans  le  rectum, 
constipation  opiniâtre  suivie  de  débâcles  diarrhéiques  ;  néanmoins 
le  toucher  avait  permis  à  cause  de  l’invagination  de  la  tumeur  de 
faire  le  diagnostic,  et  nous  y  avions  été  amené  par  un  autre  signe, 
l’abondance  d’un  écoulement  séro-muqueux,  parfois  teinté  de 
sang,  plus  séreux  et  plus  abondant  que  ceux  qu’on  observe  d'or¬ 
dinaire  dans  le  cancer  du  rectum. 

En  résumé,  je  pense  qu’on  doit  traiter  la  tumeur  villeuse 
comme  une  tumeur  maligne  et  réséquer  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi  rectale  malgré  les  petites  complications  qui  peuvent  en 
résulter;  j’estime  néanmoins  qu’on  peut  limiter  son  action  à  une 
résection  partielle  portant  sur  la  plaque  d’implantation  du  néo¬ 
plasme,  pourvu  que  la  sous-muqueuse  y  soit  comprise.  Cela 
entraîne  la  résection  de  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  rectale. 

M.  Bazy.  —  Je  viens  fournir  trois  observations  qui  viennent 
à  l’appui  des  réflexions  que  vient  de  faire  notre  président  au  sujet 
de  ces  papiltomes  du  rectum. 

D’abord,  au  point  de  vue  des  transformations  de  ces  papillomes 
en  véritables  cancers. 

J’ai  observé  il  y  a  quelques  années,  avec  mon  ami  Brault,  une 
dame  qui  avait  des  hémorragies  rectales  assez  abondantes,  et  chez 
laquelle  je  découvris,  à  6  ou  7  centimètres,  un  papillome  du 
rectum. 

Je  proposai  une  intervention,  qui  ne  fut  pas  acceptée  tout 
d’abord.  Elle  fut  opérée  en  province;  comment?  je  n’en  sais  rien  ; 
peu  importe.  Je  l’ai  revue  cette  année  avec  un  épithélioma  typique 
du  rectum,  inopérable,  du  reste. 

Il  y  a  deux  ans,  j’ai  opéré,  avec  mes  amis  les  Drs  Broussin  et 
Laurent,  de  Versailles,  une  malade  de  soixante  ans,  qui  avait  un 
papillome  de  l’extrémité  du  rectum.  Elle  était  dans  un  état  cachec¬ 
tique  très  avancé;  elle  a  fort  bien  guéri,  et  elle  avait  repris  un 
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état  de  santé  florissant.  La  tumeur  a  récidivé  sous  la  forme  d’un 
épithélioma  typique. 

Voilà  pour  cette  question  relative  à  la  transformation  des 
formes  papillomateuses  en  formes  cancéreuses. 

Quant  au  mode  opératoire,  je  dirai  que  j’ai  opéré,  en  1896  ou 
1897,  quand  j’étais  chirurgien  de  l’hôpital  Tenon,  une  sage- 
femme,  qui  avait  un  papillome  de  la  face  postérieure  du  rectum. 

J’ai  fait  une  incision  para-sacrée.  J’ai  excisé  largement  la  por¬ 
tion  des  parois  sur  laquelle  s’insérait  la  tumeur,  et  j’ai  tenté  la 
réunion  par  première  intention,  comme  dans  le  cas  de  mon  ami 
Quénu;  elle  n’a  pas  réussi,  mais  la  malade  a  guéri. 

Je  n’ai  pas  eu  de  ses  nouvelles;  j’ai  lieu  de  croire  que  cette 
femme  continue  à  se  bien  porter;  si  elle  eût  présenté  des  acci¬ 
dents,  je  pense  qu’elle  serait  venue  me  voir. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  vous  rappelle,  Messieurs,  que,  il  y  a 
quelques  mois  (c’était  avant  les  grandes  vacances  dernières),  j’ai 
apporté  ici  une  assez  grosse  tumeur  villeuse  du  rectum  que  j’avais 
enlevée  à  un  vieillard  de  soixante-deux  ans,  qui  n’en  éprouvait 
d’autres  accidents  que  des  hémorragies  abondantes  et  répétées. 

L’opération,  très  simple,  fut  exécutée  de  la  manière  suivante  : 
chloroformisation,  dilatation  forcée  de  l’anus,  puis  la  tumeur, 
finement  pédiculée,  est  amenée  en  dehors,  entraînant  avec  elle 
les  tuniques  du  rectum.  Nettoyage  soigneux  du  rectum,  et  abla¬ 
tion,  tout  autour  de  l’implantation  du  pédicule,  d’une  large  pièce 
elliptique,  à  grand  axe  vertical  comprenant  les  tuniques  du  rectum, 
suivie  d’une  suture  immédiate  des  lèvres  de  la  perle  de  substance. 
Pansement  avec  un  gros  drain  entouré  de  .gaze  iodoformée  et 
laissé  en  place  pendant  huit  jours,  en  même  temps  qu’est  main¬ 
tenue  la  constipation.  Au  bout  de  douze  jours,  cet  homme  était 
guéri  par  cette  manœuvre  simple  et  rapide 

.  M.  Quénu.  —  Il  n’est  pas  question  d’extirpation  du  rectum, 
mais  d’une  excision  de  l’épaisseur  totale  d’une  pièce  de  rectum. 
Je  pense  qu’en  fait  de  cancer,  il  faut  avant  tout  chercher  à  faire, 
non  des  opérations  simples,  mais  des  opérations  larges.  Quant 
à  les  faire  limitées  pour  y  revenir  ensuite,  je  ne  suis  pas  partisan 
de  cette  conduite.  Par  suite,  on  ne  peut,  à  mon  sens,  faire  une 
bonne  opération  pour  une  tumeur  villeuse  qu’en  ouvrant  le 
rectum  et  en  pratiquant  une  ablation  large. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  prie  instamment  M.  le  professeur  Quénu 
de  vouloir  bien  croire  que  je  ne  suis  pas  du  tout  en  opposition 
avec  lui  sur  la  théorie  générale  du  cancer,  de  son  mode  de  propa- 
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gation,  et  sur  l’application  de  celte  théorie  au  cancer  du  rectum 
en  particulier;  il  vous  paraîtra  même  superflu  de  faire  cette 
remarque  ;  mais  c’est  précisément  en  accord  avec  cette  théorie 
que  j’ai  opéré  mon  malade  de  la  manière  que  je  l’ai  fait.  Je 
n’avais  pas  du  tout  l’idée  de  faire  une  opération  palliative,  mais 
j’avais  la  conviction  ferme  de  réaliser  une  opération  curative. 
Sans  doute,  je  n’ai  pas  enlevé  la  totalité  des  tuniques  du  rectum; 
si  je  l’eusse  fait,  ce  n’est  pas  une  infection  du  tissu  cellulaire  du 
méso-rectum  qui  aurait  pu  s’ensuivre,  ainsi  que  le  dit  M.  Quénu, 
mais  bien  une  péritonite  septique,  car  la  tumeur  que  j’avais 
à  opérer  siégeait  sur  la  paroi  antérieure  de  l’ampoule  rectale,  et 
enlever  toutes  les  tuniques  du  rectum  à  ce  niveau,  c’était  ouvrir 
la  grande  séreuse  de  l’abdomen;  aussi  le  lambeau  enlevé  n’inté¬ 
ressait-il  que  la  muqueuse  et  une  partie  des  fibres  musculaires. 
Je  crois  fermement,  néanmoins,  que  l’ablation,  limitée  à  cette 
étendue,  est  suffisante  pour  amener  une  guérison  définitive.  Car 
appliquer  jusqu’à  ses  limites  forcées  la  lutte  contre  la  propagation 
du  cancer  développé  dans  Jes  parois  du  rectum,  c’est  pratiquer, 
tant  qu’elle  est  possible,  l’extirpation  du  rectum  lui-même. 

J’ai  pensé  que,  dans  mon  cas,  c’eût  été  excessif  que  de  pousser 
à  ces  limites  l’application  du  principe  général  qui  nous  guide 
tous  contre  le  cancer,  et  que  chez  cet  homme  de  soixante-deux 
ans,  atteint,  je  le  répète  avec  insistance,  d’une  tumeur  villeuse, 
finement  pédiculée,  l’abrasion  que  j’ai  pratiquée  était  une  opéra¬ 
tion  sage  et  suffisante.  Je  rappelle  encore  que  la  tumeur  de  mon 
malade  étant  insérée  sur  la  paroi  péritonéale  du  rectum,  il  n’était 
pas  possible  d’enlever  un  lambeau  étendu  de  cette  paroi,  intéres¬ 
sant  toute  l’épaisseur  des  tuniques  du  conduit  intestinal. 

M.  Ed.  Schwartz.  —  J’étais  resté,  quand  j’ai  pratiqué  l’ablation 
de  la  tumeur  villeuse  que  j’ai  présentée  ici,  sous  l’impression  de 
la  lecture  du  Traité  des  maladies  du  rectum ,  par  Quénu  et  Hart¬ 
mann,  à  savoir,  que  ces  tumeurs  peuvent  être  bénignes  et  ne 
pas  récidiver  après  leur  ablation  simple.  Si  les  faits  démontrent 
qu’il  n’en  est  pas  ainsi  et  qu’il  s’agit  toujours  de  tumeurs  mali¬ 
gnes,  je  suis  tout  prêt  à  me  rallier  à  la  manière  de  voir  exposée 
par  Quénu,  et  à  enlever  largement  d’emblée  et  la  tumeur  et  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  rectale  au  niveau  de  son  insertion.  Mon 
malade  est  averti  qu’il  doit  revenir  me  voir  dans  deux  mois,  et 
je  le  tiens  en  observation. 
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Discussion  sur  le  fonctionnement  de  l'anastomose 
après  la  gastro-entérostomie. 

M.  Tuffier.  —  La  pièce  qui  nous  a  été  présentée  par  JJ.  Delbet 
soulève  la  question  suivante:  La  gastro-entérostomie  avec  pylore 
libre  sert-elle  de  dérivation  aux  aliments? 

Pour  moi,  la  question  est  résolue  expérimentalement  et  clini¬ 
quement.  Jusqu’à  l’apparition  du  mémoire  de  Kelling,  nous  admet¬ 
tions  que  l’anastomose  de  l’estomac  avec  le  jéjunum,  quand  le 
pylore  était  libre,  constituait  une  voie  de  dérivation,  mais  les 
faits  cliniques  prouvèrent  qu’elle  ne  fonctionnait  pas  du  tout  à 
la  manière  d’un  tuyau  de  décharge.  Dès  la  thèse  de  mon  élève 
Guedj,  nous  savions  que,  après  la  gastro-entérostomie,  l’es¬ 
tomac  conserve  les  aliments  longtemps  après  leur  ingestion  et 
que  leur  évacuation  n’est  faite  qu’après  la  terminaison  de  la  diges¬ 
tion  chimique  de  l’estomac.  Ces  résultats  sont  constants,  quel  que 
soit  le  mode  opératoire  employé. 

En  1900,  Kelling,  dans  un  mémoire  très  intéressant,  a  apporté 
la  preuve  expérimentale  que  la  gastro-entérostomie  avec  pylore 
libre  ne  servait  nullement  de  dérivation.  (Langen.  Arch.  fur  klin. 
Chir.,  vol.  LXX,  p.  289).  Son  travail  présente  une  variété  d’expé¬ 
riences  faites  avec  tant  de  soin  et  avec  tant  de  précision,  que  leur 
répétition  ne  peut  amener  que  les  mêmes  résultats.  Non  seule¬ 
ment  il  a  fait  la  gastro-entérostomie  postérieure,  mais  encore  la 
gastro-entérostomie  antérieure,  la  gastro-entérostomie  en  Y,  et 
l’occlusion  progressive  du  pylore  avec  gastro-entéro-anastomose. 
Des  fistules  furent  faites  sur  chaque  segment  intestinal  pour 
étudier  le  moment  de  passage  des  aliments  et  l'influence  de  leur 
passage  sur  la  sécrétion  pancréatique  ou  biliaire.  Ses  conclusions 
sont  fermes  :  l'anastomose  avec  pylore  libre  ne  fonctionne  pas. 

Lorsque  je  vous  ai  présenté,  dans  la  séance  du  1er  mai  1907, 
une  observation  de  guérison  spontanée  de  gastro-entérostomie, 
j’aurais  peut-être  repris  ces  expériences  (car  c’est  sur  les  mêmes 
faits  anatomo-pathologiques  que  Kelling  avait  débuté),  si  je 
n’avais  trouvé  deux  observations  cliniques  qui  démontraient 
chez  l'homme  la  même  inutilité  de  l’anastomose  comme  moyen  de 
dérivation  et  qui  rendaient  par  conséquent  superflue  toute  autre 
expérimentation. 

La  première  observation  est  de  Berg  ( Annals  of  Surgery,  1907, 
p.  721).  Elle  a  trait  à  une  large  fistule  de  la  seconde  portion  du 
duodénum  consécutive  à  une  cholécysto-duodénostomie,  les  ali¬ 
ments  passaient  par  cette  fistule.  Berg  fît  alors  une  gastro-jéju¬ 
nostomie  et  passa  une  ligature  à  la  soie  au  niveau  du  pylore  ; 
l’écoulement  s’arrêta  et,  la  ligature  étant  tombée,  de  nouveau  le 
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contenu  acide  s’échappa  par  la  fistule.  On  dut  faire  une  nouvelle 
opération  pour  fermer  le  pylore.  La  gastro-entérostomie  était  donc 
impuissante  à  dériver  le  contenu  de  l’estomac.  Le  malade  finit 
par  succomber;  l’anastomose  gastro-jéjunale  était  parfaite. 

Chez  un  second  malade,  il  s’agissait  d’un  ulcère  de  la  première 
portion  du  duodénum,  perforé.  Une  tentative  de  suture  échoua; 
le  contenu  stomacal  et  biliaire  s’échappait  par  cet  orifice.  Berg 
fit  alors  une  gastro-jéjunostomie  et  tenta  l’oblitération  de  la 
fistule  duodénale  ;  la  fistule  se  reproduisit  et  de  nouveau  le  con¬ 
tenu  stomacal  passa  par  cet  orifice.  Seule,  la  ligature  du  pylore 
arrêta  l’écoulement  de  ce  côté  et  le  malade  succomba  vingt-quatre 
heures  après  l’intervention.  Cette  seconde  observation  confirme 
donc  bien  les  résultats  expérimentaux  :  si  le  pylore  est  perméable, 
une  gastro-entérostomie,  même  large,  est  insuffisante  pour  assu¬ 
rer  l’évacuation  du  contenu  stomacal  qui  suit  la  route  du  pylore. 

Depuis  la  connaissance  de  ces  faits,  la  question  me  paraît  abso¬ 
lument  jugée;  il  faut  en  formuler  bien  nettement  la  conclusion  : 
la  gastro-entérostomie  sur  un  estomac  normal ,  avec  un  pylore 
normal,  ne  peut  dériver  son  contenu.  L’expérience  et  la  clinique 
le  démontrent.  Le  seul  fait  qui  me  paraissait  intéressant  était  de 
voir  le  mécanisme  par  lequel  fonctionnait  le  pylore  normal  dans 
ces  cas.  Pour  cela,  j’ai  suivi  à  la  radioscopie,  avec  mon  élève 
Aubourg  et  mon  ami  Albert  Froin,  les  différentes  phases  de  la  mo¬ 
tricité  de  l’estomac,  d’abord  sur  un  animal  sain,  puis  sur  un  animal 
gastro-entérostomisé,  qui  ingère  d’abord  le  repas  de  Rieder  et 
60  grammes  de  bismuth. 

J’ai  publié  ces  résultats  au  Congrès  de  médecine,  à  la  séance 
du  15  octobre,  et  ils  ont  été  analysés  par  la  Semaine  médicale 
(23  octobre  1907,  p.  513)  et  par  la  Presse  médicale  (6  octobre  1907, 

p.  680). 

Dès  que  les  aliments  arrivent  dans  l’estomac,  l’organe  se  con¬ 
tracte  sur  son  contenu  pour  le  mouler  plus  ou  moins  exacte¬ 
ment;  puis,  au  moment  de  la  période  d’expulsion,  on  voit  nette¬ 
ment  les  contractions  de  l’estomac  diriger  uniformément  vers  le 
pylore  la  masse  alimentaire,  et,  à  un  moment  donné,  forcer  l’antre 
pylorique,  puis  en  très  petite  quantité  le  pylore  lui-même.  On  a 
la  notion  bien  précise  que  ces  contractions  ferment  l’orifice  de  com¬ 
munication  avec  l’intestin.  Chez  un  animal  gastro-entérostomisé, 
on  voit  nettement  à  l’écran  radioscopique  le  contenu  stomacal  pas¬ 
ser  dans  le  duodénum  alors  que  rien  ne  pénètre  par  la  bouche 
anastomotique.  La  constatation  est  facile  chez  le  chien,  puisque  la 
longueur  du  duodénum  est  telle  que  le  chyme  doit  parcourir 
30  centimètres  qui  séparent  le  pylore  de  la  bouche  anastomotique. 
(Voy.  Presse  méd.,  11  déc.  1907,  n°  100,  p.  805,  les  images  radio- 
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scopiques.)  Il  semble  donc  bien  que  la  période  d’expulsion  gas¬ 
trique  tend  à  chasser  les  aliments  vers  le  pylore  sain  et  unique¬ 
ment  de  ce  côté. 

Tout  ce  qui  précède  s’adresse  à  un  estomac  normal  et  à  un 
pylore  normal.  Mais  cette  inutilité  de  l’anastomose  persiste-t-elle 
si  vous  avez  un  estomac  malade  et  un  pylore  anatomiquement 
sain?  Nous  ne  pouvons  absolument  pas  répondre  actuellement  à 
cette  question,  soit  expérimentalement,  soit  cliniquement.  Le  seul 
fait  expérimental  est  dû  à  Kelling,  qui  suturait  la  muqueuse,  fai¬ 
sant  une  sorte  de  barrage  incomplet  en  avant  du  pylore,  puis  pra¬ 
tiquait  une  gastro-anastomose;  tous  les  aliments  passaient  par  le 
pylore.  Il  faut  donc  une  lésion  très  accentuée  du  pylore  pour 
rendre  utile  l’anastomose  gastro-jéjunale. 

J’ai  essayé  de  tourner  la  difficulté  autrefois  en  provoquant  chez 
les  animaux  des  ulcères  de  l’estomac.  J’ai  publié  au  Congrès  de 
médecine  les  résultats  négatifs  que  j’avais  obtenus.  Cliniquement , 
tous  les  malades  que  nous  opérons  ont  des  signes  de  sténose  vraie 
ou  fausse  du  pylore.  Les  ulcères,  même  loin  de  la  région  pylo- 
rique,  et  parfois  l’hyperchlorhydrie,  provoquent  des  phénomènes 
de  contracture  et  de  spasme  pylorique,  et  je  ne  sache  pas  qu’on 
ait  pu  démontrer  dans  ces  cas-là  comment  fonctionne  la  bouche 
anastomotique  ou  même  si  elle  fonctionne.  La  question  n’est  donc 
plus  dans  l’étude  de  l’estomac  sain,  elle  est  là. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  expérimentalement  et  clinique¬ 
ment,  c’est  que  l’estomac  sur  lequel  existe  une  gastro-entérostomie 
avec  pylore  fermé  se  vide  plus  vite  qu’un  estomac  normal.  Cette 
rapidité  peut  tenir  à  l’absence  d’un  sphincter  autour  de  la  nouvelle 
bouche  anastomotique;  mais  elle  peut  aussi  être  due  en  partie  à 
un  fait  physiologique  que  je  vous  demande  la  permission  de  vous 
exposer.  Pour  cela,  voici  d’abord  comment  on  comprend  actuel¬ 
lement  l’ouverture  du  pylore  normal. 

Sous  l’influence  d’une  contraction  stomacale,  le  sphincter  laisse 
filtrer  une  très  petite  quantité  de  chyme  acide;  aussitôt  que  ce 
chyme  est  au  contact  du  duodénum,  il  provoque  une  contraction 
pylorique  qui  ferme  l’estomac,  puis  la  bile  et  le  suc  pancréatique 
sécrétés  à  ce  moment  neutralisent  l’acidité  alimentaire  et  baignent 
le  pylore,  qui  alors  se  laisse  ouvrir  pour  donner  passage  à  un 
nouveau  bol  alimentaire  acide  qui  agit  comme  le  premier,  c’est-à- 
dire  qu’il  fait  contracter  et  ferme  de  nouveau  le  pylore  ;  puis  sa 
neutralisation  permet  le  relâchement  du  sphincter,  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  déglutition  complète  du  contenu  gastrique.  C’est  donc 
le  duodénum  qui  commande  mécaniquement  l’évacuation  de  l’esto¬ 
mac.  Cette  déglutition  successive  a  été  constatée  par  tous  les  obser¬ 
vateurs  et  représentée  par  nous-même  à  l’écran  radiographique. 
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Commentsefaitcette  évacuation  après  gastro-entérostomiepylore 
fermé?  11  est  un  premier  fait  fort  curieux,  que  nous  avons  constaté 
deux  fois  seulement.  Chez  un  animal  et  un  homme  gastro-entéros- 
tomique,  au  moment  même  de  l’ingestion  alimentaire,  l’estomac 
surpris  à  l’état  de  relâchement  laisse  passer  quelques  gouttes  de 
liquide  qui  traversent  l’anastomose,  et  la  trace  de  cette  violation 
de  l’intestin  est  marquée  sur  l’écran  par  une  tache  très  limitée 
mais  très  nette,  séparée  de  la  grande  courbure.  Sous  cette  influence, 
la  partie  jéjunale  agissant  comme  succédané  du  duodénum  (le  fait 
est  prouvé  expérimentalement),  provoque  une  sécrétion  pancréa- 
tico-biliaire  qui  fait  ouvrir  plus  rapidement  le  pylore  normal  ou 
la  bouche  artificielle.  Je  vous  donne  cette  explication  de  la  rapi¬ 
dité  d’évacuation  de  l’estomac  après  anastomose,  comme  une 
hypothèse  à  vérifier.  En  tous  cas,  la  diminution  du  rôle  retarda¬ 
teur  du  duodénum  n’est  pas  discutable.  Cette  simple  hypothèse 
n’empêche  pas  de  croire  que  l’absence  de  sphincter  anastomotique, 
au  niveau  de  la  bouche,  joue  un  rôle  important  dans  cette  éva¬ 
cuation  plus  rapide. 

Je  ne  puis  quitter  cette  question  sans  vous  montrer  quelles  appli¬ 
cations  découlent  des  expériences  précédentes.  Le  circulus  viciosus 
et  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  après  les  opérations  peuvent 
trouver  leur  explication  dans  le  rôle  que  joue  le  duodénum  dans 
l’évacuation  gastrique.  Kelling  a  montré,  et  nous  avons  vérifié,  que 
la  dilatation  ou  la  réplétion  du  duodénum  provoque  une  paralysie 
de  l’estomac  qui  se  laisse  distendre  et  ne  se  contracte  plus.  La 
simple  distgnsion  duodénale  par  éperon  ou  par  une  cause  quel¬ 
conque  amènera  la  distension  gastrique  puis  le  rejet  de  tout  ce  qui 
pénétrera  dans  la  cavité  stomacale,  et  cela  sans  que  les  ingesta 
fassent  un  circulus  dont  tout  le  monde  parle  et  que  personne  n’a  vu. 
De  même  ces  grandes  dilatations  aiguës  post-opératoires  sont  pro¬ 
bablement  sous  la  dépendance  de  cette  même  distension  duodé¬ 
nale,  car  dans  les  anciennes  autopsies  dont  j’ai  le  souvenir,  j’ai 
vu  le  duodénum  et  l’intestin  adjacent  distendu  par  ce  liquide  noir 
que  rendaient  les  malades,  et  nous  comprenons  ainsi  pourquoi  le 
lavage  et  le  lavage  seul  de  l’estomac  peut  guérir  nos  malades. 

De  ces  faits,  je  conclus,  avec  l’expérimentation  ancienne  et  la 
clinique,  qu’une  gastro-entérostomie  d’un  estomac  normal  avec 
un  pylore  sain  ne  fonctionne  pas  comme  voie  de  dérivation,  mais 
nous  ne  savons  pas  si  cette  même  anastomose  sur  un  estomac 
malade  avec  un  pylore  anatomiquement  sain  peut  fonctionner.  En 
tout  cas,  aucun  fait  clinique  et  aucune  expérience  ne  permet  d’être 
fixés  sur  ce  point.  L’action  de  la  gastro-entérostomie  sur  l’éva¬ 
cuation  de  l’estomac  est  peut-être  due  à  la  diminution  du  réflexe 
duodéno-stomacal  ;  enfin  cette  influence  du  duodénum  sur  l’éva- 
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cuation  de  l’estomac  est  susceptible  d’expliquer  le  prétendu  cir- 
culus  et  la  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’estomac. 

M.  Hartmann.  —  Les  expériences  de  notre  collègue  Delbet 
confirment,  en  tous  points,  celles  relatées  par  Kelling,  en  1900  (1). 
Comme  Delbet,  Kelling  avait  constaté  qu’après  une  gastro-enté¬ 
rostomie  chez  le  chien,  qu’on  pratique  l’opération  de  Wôlfler  ou 
l’opération  de  Roux,  les  liquides  ingérés  passent  en  presque 
totalité  par  le  pylore,  et  que  presque  rien  ne  traverse  la  bouche 
anastomotique. 

Il  est  bien  certain  que  ces  diverses  expériences  ne  permettent 
pas  de  tirer  une  conclusion  ferme  au  point  de  vue  de  l’homme  ;  la 
forte  musculature  de  l’intestin  grêle  du  chien,  comparée  à  celle 
de  l’intestin  humain,  n’autorise  pas,  a  priori ,  une  assimilation 
absolue.  Très  sagement  Delbet,  plus  prudent  que  Kelling,  a  bien 
spécifié  qu’on  n’en  pouvait  tirer  des  conclusions  absolues  appli¬ 
cables  à  la  chirurgie.  Peut-être  arrivera-t-on  un  jour  à  préciser 
ces  points  avêc  la  radioscopie.  Notre  collègue  Tuffier  vient,  à 
l’instant,  de  nous  donner  quelques  aperçus  sur  ce  point.  Actuel¬ 
lement,  nous  ne  pouvons  rien  affirmer.  Il  est  cependant  probable 
que,  dans  une  certaine  mesure  tout  au  moins,  les  choses  se  pas¬ 
sent  chez  l’homme  comme  chez  l’animal. 

La  conception  de  la  gastro-entérostomie  mettant  l’estomac  au 
repos,  le  drainant  tout  comme  une  cystostomie  draine  la  vessie, 
est,  du  reste,  abandonnée  depuis  longtemps.  Lors  de  nos  premiers 
travaux  sur  les  suites  éloignées  de  la  gastro-entérostomie,  nous 
avons,  dès  1898,  insisté  avec  Soupault  (2)  sur  ce  fait  que  l’estomac 
gastro-entérostomisé  continue  à  fonctionner  en  tant  que  réservoir, 
qu’on  peut  l’insuffler,  étudier  sur  lui  les  processus  chimiques  de 
la  digestion,  tous  faits  bien  établis  aujourd’hui. 

Les  expériences  de  Delbet,  s’ajoutant  à  celles  de  Kelling  et  les 
confirmant,  montrent  l’inutilité  de  la  gastro-entérostomie  dans  les 
cas  d’estomac  de  forme  et  de  dimensions  normales  avec  pylore 
sain.  La  discussion  actuelle  contribuera,  je  crois,  à  établir  défini¬ 
tivement  que  la  gastro-entérostomie  n’est  pas  rationnelle  dans 
toutes  les  dyspepsies  rebelles  et  qu’elle  ne  peut  être  regardée 
comme  un  mpde  de  drainage,  comme  un  moyen  d’assurer  l’éva¬ 
cuation  continue  du  réservoir  stomacal.  Elle  empêchera  ainsi  un 
certain  nombre  d’opérations  inutiles,  dont  les  résultats  médiocres 
ne  peuvent  que  discréditer  la  chirurgie  gastrique. 

(1)  Georg  Kelling.  Studien  zur  Chirurgie  des  Magens.  Arch.  f.  klin.  Chir., 
Berlin,  1900,  t.  LXII,  p.  1  et  288. 

(2)  Hartmann  et  Soupault.  Les  résultats  éloignés  de  la  gastro-entérostomie. 
Revue  de  chirurgie ,  Paris,  1899,  p.  137  et  330. 
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Nous  appuyant  non  plus  seulement  sur  la  clinique,  mais  aussi 
sur  l’expérimentation,  nous  pouvons  aujourd’hui  affirmer,  avec 
un  argument  de  plus  à  l’appui,  ce  que  nous  avons  toujours  sou¬ 
tenu,  à  savoir,  que  si  l’intervention  chirurgicale  est  indiquée  dans 
la  plupart  des  cas  d’ulcères  compliqués,  elle  ne  l’est,  dans  les 
ulcères  simples,. indemnes  de  toute  complication,  que  s’il  existe 
du  spasme  pylorique;  si  cliniquement  on  observe  les  signes  de  ce 
que  nous  avons  appelé  le  syndrome  pylorique,  douleurs  débutant 
une  heure,  une  heure, et  demie  après  l’ingestion  des  aliments  et 
persistant  pendant  toute  la  durée  de  l’évacuation  du  contenu  gas¬ 
trique. 

La  gastro-entérostomie  né  donne  de  bons  résultats  que  dans 
les  cas  oti  il  existe  un  obstacle  à  l’évacuation  du  contenu  gastrique, 
que  cet  obstacle  soit  organique  (rétrécissement)  ou  simplement 
fonctionnel  (spasme)  (1). 

Peut-on  tirer  de  ces  expériences  d’autres  conclusions?  De  ce 
que  la  bouche  gastro-intestinale  est  inutilisée  dans  le  cas  de  pylore 
facilement  perméable,  peut-on  conclure  que  la  bouche  fonction¬ 
nellement  inutile  va  s’atrophier  et  disparaître?  Quelques-uns  l’ont 
dit,  et  ici  même  Tuffier  a  relaté  une  observation  tendant  à  le 
démontrer  (2). 

Je  ne  puis  admettre  pareille  assertion,  contraire  à  tout  ce  que 
nous  savons  en  pathologie  générale.  Je  ne  conçois  pas  qu’une 
bouche  gastro-intestinale,  bien  ourlée  par  une  muqueuse  partout 
continue,  sans  trace  de  tissu  scléreux,  puisse  s’oblitérer  complè¬ 
tement  en  l’absence  de  tout  tissu  cicatriciel,  uniquement  parce 
qu’elle  est  inutilisée  et  que  le  pylore  est  perméable. 

Les  faits  sont  là,  a  répondu  M.  Tuffier  à  ma  protestation  ;  et  à 
l’appui  de  son  dire,  il  nous  rappelait  deux  faits  d’oblitération 
spontanée  de  la  bouche  anastomotique,  l’un  dû  à  Roux,  l’autre 
à  Monprofit.  Du  cas  de  Roux,  je  ne  dirai  rien,  n’ayant  pas  lu 
l’observation  in  extenso  ;  mais  je  puis  parler  de  celui  de  Monprofit; 
il  a  été  publié  (3),  et  va  exactement  à  l’encontre  de  l’hypothèse 
de  mon  ami  Tuffier.  La  bouche  anastomotique  s’est  oblitérée, 
mais  le  pylore  n  était  pas  perméable,  il  était  rétréci  et,  à  mesure 
que  la  bouche  anastomotique  s’est  rétractée,  on  a  vu  reparaître 
lentement,  progressivement,  tous  les  signes  de  la  sténose  pylo¬ 
rique  qui  avait  motivé  l’intervention.  Ce  fait  montre  donc  que 
par  suite  de  circonstances  encore  à  préciser,  une  bouche  gaslro- 

(1)  Hartmann.  Traitement  chirurgical  des  lésions  non  néoplasiques  de 
l’estomac,  Travaux  anatomo-cliniques,  Paris,  1903,  première  série,  p.  195. 

(2)  Tuffier.  Gastro-entérostomie  postérieure  réparée  spontanément.  Bull,  et 
mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1907,  p.  467. 

(3)  Voir  Congrès  français  de  chirurgie,  Paris,  1905,  p.  841. 
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intestinale  peut  s'oblitérer  même  quand  le  pylore  est  sténosé. 

Pas  plus  que  la  clinique,  l’expérimentation  ne  nous  montre  une 
oblitération  anatomique  de  la  bouche  dans  des  cas  de  perméa¬ 
bilité  pylorique. 

G.  Kelling  dit  bien  que  la  seule  garantie  pour  que  la  fistule 
gastro-intestinale  reste  ouverte,  c’est  l’oblitération  du  pylore. 
Mais,  contrairement  à  ce  que  quelques-uns  pourraient  supposer, 
il  ne  dit  pas  que  la  fistule  est  anatomiquement  fermée,  elle  l’est 
fonctionnellement  seulement,  et  lorsqu’on  lit  ses  expériences  on 
voit  que  s’il  note,  dans  une  expérience,  la  diminution  de  calibre  de 
la  bouche,  jamais  il  n’a  relevé  d’oblitération.  Il  en  est  de  même 
dans  les  expériences  de  notre  collègue  Delbet.  Dans  tous  les  cas, 
il  a  constaté  que  la  bouche  anastomotique,  qui  sur  le  vivant  ne 
fonctionnait  pas,  réalisait  à  l’autopsie  les  meilleures  conditions 
mécaniques  et  laissait  facilement  passer  l’eau  versée  dans 
l’estomac.  Sur  la  pièce  qu’il  nous  a  montrée,  l’anastomose  était 
parfaite  et,  bien  qu’elle  n’eét  jamais  fonctionné,  elle  ne  semblait 
pas  présenter  la  moindre  tendance  à  l’oblitération  ;  les  muqueuses 
se  continuaient  régulièrement  et  l’orifice  ne  semblait  nullement 
destiné  à  s’oblitérer.  Un  seul  fait  semble  donc  établi,  c’est  que  les 
bouches  gastro-intestinales  sont  inutiles  dans  les  cas  de  pylore 
perméable,  ce  qui  concorde,  comme  nous  l’avons  dit,  avec  ce  que 
nous  avait  appris  la  clinique. 


Communication. 

De  la  prothèse  immédiate  après  les  résections  du  maxillaire  inférieur , 
par  M.  V ALLAS  (de  Lyon). 

Les  résections,  partielles  ou  totales,  du  maxillaire  inférieur 
laissent  après  elles  des  déformations  et  des  troubles  fonctionnels 
dont  les  chirurgiens  doivent  se  préoccuper  et  qu’ils  ont  le  devoir 
d’atténuer  dans  la  mesure  du  possible.  La  prothèse  seule  est 
capable  de  fournir,  en  pareil  cas,  un  secours  efficace,  et,  parmi  les 
différents  procédés  utilisés  jusqu’ici,  je  donne  pour  ma  part  la 
préférence  à  la  prothèse  immédiate,  du  Dr  A.  Martin  (de  Lyon), 
dont  les  premières  tentatives  en  ce  sens  remontent  à  1878,  et  qui, 
depuis  cette  époque,  l’a  réalisée  sur  un  très  grand  nombre  de 
malades.  L’an  passé,  M.  Sebileau  a  adressé  à  cette  méthode  des 
reproches  sérieux  que  je  ne  crois  pas  justifiés.  J’ai  obtenu  souvent, 
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avec  le  concours  de  M.  le  D1'  Martin,  des  résultats  excellents,  et  je 
puis  en  fournir  la  preuve  en  vous  montrant  la  photographie  d’un 
jeune  homme  opéré  il  y  a  plus  de  trois  ans,  pour  un  ostéo-sar¬ 
come  de  la  mâchoire  inférieure,  chez  lequel  le  résultat  s’est  main 
tenu  parfait  depuis  cette  époque,  au  double  point  de  vue  esthé¬ 
tique  et  fonctionnel. 

Pour  réussir  la  prothèse  immédiate,  il  est  un  certain  nombre  de 
précautions  qu’il  faut  savoir  prendre. 

1°  Il  est  bon  de  respecter,  dans  les  incisions,  la  région  orbicu- 
laire,  et,  par  conséquent,  de  ne  pas  intéresser  le  contour  de  l’ori¬ 
fice  buccal.  Le  muscle,  ayant  gardé  sa  tonicité,  empêche  la  lèvre 
de  glisser  au-dessous  de  l’appareil,  et  permet,  en  outre,  au  patient 
de  conserver  sa  salive.  On  évite  ainsi  une  grosse  incommodité  et 
une  importante  déperdition  de  forces  ; 

2°  La  ligne  d’incision  cervicale  doit  être  reportée  dans  la  région 
sus-hyoïdienne  à  deux  bons  centimètres  au-dessous  de  la  saillie 
normale  du  bord  inférieur  de  l’arc  de  la  mâchoire.  Cette  modifica¬ 
tion  du  tracé  classique  de  l’incision  cutanée  a  pour  but  d’éviter  la 
pression  de  la  pièce  de  prothèse  précisément  sur  la  ligne  des 
sutures.  C’est  pour  avoir  négligé  ce  petit  point  de  technique  que 
l’on  a  pu  voir,  en  certains  cas,  l’appareil  désunir  les  lèvres  de  la 
plaie  et  sortir  au  dehors  en  les  écartant  chaque  jour  davantage  ; 

3°  Une  fois  l’appareil  mis  en  place,  la  condition  essentielle  pour 
le  faire  supporter  est  d’effectuer  fréquemment  —  c’est-à-dire 
toutes  les  deux  ou  trois  heures  —  des  lavages  avec  pression  dans 
la  bouche.  A  cet  effet,  les  appareils  de  M.  Martin  sont  percés  de 
canaux  dans  lesquels  on  peut  faire  des  chasses  d’eau  énergiques. 
On  enlève  ainsi  mécaniquement  tous  les  débris  organiques  ou 
alimentaires  susceptibles  de  fermenter,  et  c’est  le  meilleur,  je  dirai 
même  le  seul  moyen,  de  maintenir  l’asepsie  du  milieu  buccal  et 
d’obtenir  la  cicatrisation  correcte  des  parties  molles. 

Il  est  bien  entendu  que  la  prothèse  immédiate  ne  doit  être 
'  tentée  que  si  l’on  dispose  de  parties  molles  suffisantes  pour  recou¬ 
vrir  l’appareil.  Quand  le  plancher  buccal,  la  langue  ont  dû  être 
sacrifiés,  la  pièce  prothétique  s’opposant  à  l’affaissement  des  plans 
superficiels  sur  les  plans  profonds  deviendrait  plutôt  un  obstacle 
à  la  cicatrisation.  En  pareil  cas,  je  me  contente  d’empêcher  le 
déplacement  du  fragment  de  maxillaire  qui  reste  en  le  fixant  au 
moyen  de  ce  que  M.  Martin  appelle  la  prothèse  aide-opératoire. 
C’est  une  pièce  fixée  à  l’os  d’en  bas  et  portant  une  ailette  latérale 
qui  vient  prendre  un  point  d’appui  sur  la  face  externe  de  l’arcade 
supérieure.  Ainsi  est  prévenu  le  déjettement  en  dedans  de  la 
branche  du  maxillaire  inférieur.  Quand  ce  premier  résultat,  très 
important,  est  acquis,  on  peut,  par  de  légères  opérations  correc- 
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trices  ou  de  la  prothèse  secondaire,  tirer  le  meilleur  parti  possible 
de  ce  qui  reste  ;  sur  ce  point,  on  ne  saurait  formuler  de  règle 
absolument  fixe. 

M.  E.  Michaux. —  Je  demande  à  rappeler,  à  propos  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Vallas,  que  j’ai  moi-même  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie,  il  y  a  six  ou  sept  ans,  un  malade  auquel  j’avais  fait 
quinze  jours  auparavant  la  prothèse  immédiate  d’une  moitié  du 
maxillaire  inférieur  atteinte  de  tumeur  maligne. 

L’appareil  que  j’ai  employé  avait  été  construit  par  mon  ami  le 
Dr  Roy,  sur  les  indications  données  par  M.  Martin,  de  Lyon,  dans 
ses  travaux  ;  il  présentait  notamment  la  canalisation  intérieure  qui 
assure  le  lavage  soigné  de  la  région  opératoire,  condition  très 
importante  d’un  bon  résultat. 

Mais  ce  qui  enlève  beaucoup  de  la  valeur  de  ces  prothèses,  c’est 
la  gravité  des  affections  pour  lesquelles  on  les  pratique,  et  la  rapi¬ 
dité  de  la  récidive.  Aussi,  malgré  le  beau  succès  immédiat  que 
j’avais  obtenu,  j’incline  à  croire  comme  mon  collègue  Sebileau 
que  ces  prothèses  donnent  rarement  des  résultats  durables. 


Lectures. 

M.  Mariox.  —  1°  Abcès  du  poumon.  —  M.  Tuffier,  rapporteur. 
2°  Deux  cas  de  prolapsus  utérin .  —  M.  Faure,  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 


Luxation  ancienne  du  coude.  Hémi-résection  sans  interposition 
musculaire .  Résultat  six  mois  et  demi  après  l'intervention  opé¬ 
ratoire. 

M.  Loison.  —  P...,  soldat  au  8°  régiment  de  chasseurs,  dans 
une  chute  de  cheval,  sur  la  face  postéro-interne  du  coude  fléchi 
à  angle  droit,  se  luxe  les  deux  os  de  l’avant-bras  en  arrière  et  en 
dehors,  le  18  mars  1907.  La  luxation  passa  inaperçue  au  début 
et,  le  3  mai  1903,  le  blessé  fut  évacué  sur  l’hôpital  militaire  du 
Val-de-Grâce. 
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L’avant-bras  est  immobilisé  en  flexion  à  angle  obtus  sur  le 
bras,  la  main  est  fixée  en  pronation. 

La  partie  inféro-interne  de  l’humérus  fait  une  saillie  prononcée 
en  dedans  et  au-dessus  du  cubitus. 

Les  mouvements,  soit  actifs,  soit  passifs,  sont  peu  étendus  et 
douloureux;  on  perçoit  des  craquements  pendant  leur  exécu¬ 
tion. 


Fie.  2.  —  Résultats  5  mois  après  l’opération.  (  Radiographie  transversale.) 


Les  radiographies  exécutées  confirment  le  diagnostic  de  la 
luxation  et  montrent  l’existence,  au  pourtour  des  extrémités  arti¬ 
culaires  déboîtées,  de  productions  ostéophytiques. 

3  juin  1907.  —  Sous  le  chloroforme,  au  moyen  d’une  incision 
verticale  interne  passant  par  le  sommet  de  l’épitrochlée,  je  dénude 
et  luxe  au  dehors  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  que  je  scie 
à  8  centimètres  environ  au-dessus  de  la  surface  articulaire 
huméro-radio-cubilale;  je  ne  touche  pas  aux  os  de  l’avant-bras. 
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J’excise  soigneusement  différentes  productions  osseuses  nou¬ 
velles,  disposées  les  unes  sous  forme  de  noyaux  plus  eu  moins 
sphéroïdaux,  les  autres  sous  forme  de  coques  moulées  par  leur 
concavité  sur  les  surfaces  articulaires  inférieures  de  l’humérus.  Je 
suis  toutefois  obligé  de  laisser  en  place  une  partie  des  ostéo- 
phytes  externes,  parce  que  l’unique  incision  interne  ne  me 
permet  pas  de  les  aborder  facilement.  Je  respecte  aussi,  mais  avec 
intention,  un  noyau  osseux,  du  volume  d’une  noisette  qui  se 
trouve  placé  au  côté  interne  de  l’olécrâne  et  donne  insertion  à 
des  masses  musculaires. 

Suture  de  la  plaie  opératoire,  sauf  en  son  milieu  par  où  sort  un 
drain. 

Immobilisation  du  coude  à  angle  droit,  au  moyen  d’une  gout¬ 
tière  plâtrée  postérieure  placée  par-dessus  le  pansement. 

21  juin.  —  La  plaie  a  évolué  sans  la  moindre  réaction.  Je  pra¬ 
tique  pour  la  première  fois  des  mouvements  dans  la  néarlhrose 
et  effectue  lentement  et  progressivement,  à  deux  reprises,  l’exten¬ 
sion  complète  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  puis  replace  le  membre 
dans  sa  gouttière. 

25  juin.  —  Deuxième  séance  d’extension  du  coude,  complétée 
par  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

Je  continue  la  mobilisation  progressive  par  la  suite,  et  supprime 
la  gouttière  plâtrée  vers  le  milieu  de  juillet. 

Etat  au  15  décembre.  —  La  flexion  du  coude  dépasse  l’angle 
droit,  mais  va  un  peu  moins  loin  que  du  côté  sain. 

L’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  arrive  jusqu’à  140  ou 
160  degrés,  selon  les  jours,  à  cause  de  la  contracture  des  muscles 
fléchisseurs  qui  est  très  variable. 

La  pronation  et  la  supination  se  font  bien.  Le  sujet  porte  à 
bras  tendu,  pendant  cinquante  secondes,  une  haltère  d’un  poids 
de  10  kilogrammes,  avec  le  membre  réséqué;  il  ne  peut  porter  le 
même  poids  avec  le  membre  sain  que  pendant  une  minute. 

Le  bras  gauche  opéré  présente  un  raccourcissement  de  3  centi¬ 
mètres  dans  sa  longueur,  par  rapport  au  bras  droit. 

11  existe  un  certain  degré  d’atrophie  des  muscles  du  membre 
supérieur  gauche,  portant  particulièrement  sur  le  triceps  bra¬ 
chial.  La  mensuration  indique  une  atrophie  circonférentielle  de 
25  millimètres  pour  le  bras  et  de  20  millimètres  pour  l’avant- 
bras. 

Je  ne  veux  retenir  que  deux  points  de  cette  observation  :  l’uti¬ 
lisation  d’une  incision  interne  unique  et  l’ablation  d’une  grande 
longueur  de  l’humérus,  sans  interposition  tendineuse  où  muscu¬ 
laire  entre  les  surfaces  de  la  néarthrose. 
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L’incision  a  été  commandée  en  quelque  sorte  par  la  disposition 
des  parties.  L’humérus  tendait  à  faire  issue  en  dedans  à  travers 
les  parties  molles;  je  n’ai  fait  que  l’y  aider,  et  par  cette  incision 
unique,  la  dénudation,  la  luxation  et  la  résection  de  la  palette 
humérale  ont  été  très  faciles. 

Plutôt  que  de  recourir  à'I’interposition  tendino-musculeuse,  j’ai 
préféré  réséquer  environ  8  centimètres  d’humérus  pour  éviter  le 


Fig.  1 . — Résultats  5  mois  après  l’opération.  (Radiographie  antéro-postérieure.) 

développement  consécutif  d’une  ankylosé  osseuse  que  semblait 
faire  craindre  le  semis  abondant  de  productions  ostéophytiques 
autour  des  extrémités  osseuses  luxées.  La  mensuration  et  la 
radiographie  indiquent  que  l’os  s’est  reproduit  sur  une  partie  de 
sa  longueur  et  le  raccourcissement  n’est  actuellement  que  de 
3  centimètres  environ. 

La  néarthrose  n’est  pas  encore  définitivement  constituée  et  le 
modelage  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  n’est  pas  terminé; 
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cependant,  tel  quel,  le  résultat  me  semble  bon,  après  un  peu  plus 
de  six  mois. 

J’aurais  voulu  attendre  encore  quelques  mois  pour  vous  pré¬ 
senter  le  malade,  mais  il  est  impatient  de  rentrer  dans  ses  foyers, 
malgré  les  avantages  que  présente  son  séjour  à  l’hôpital  pour 
améliorer  par  les  agents  physiques  le  fonctionnement  de  la 
néarthrose. 


Laryngostomie. 

M.  Sieur  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Sargnon  et 
Oppert,  deux  malades  atteints  de  sténose  du  larynx  traitée  par  la 
laryngostomie  avec  dilatation  caoutchoutée. 


Prothèse  teslicu'aire  avec  le  godiva. 

M.  H.  Morestin.  • —  On  a  fait  depuis  longtemps  des  tentatives 
-de  prothèse  testiculaire  et  M.  Tuffier  a  été  parmi  nous  le  premier 
défenseur  de  celte  pratique. 

On  a  essayé  de  greffer  des  testicules  en  ivoire,  en  argent,  en 
celluloïd,  en  caoutchouc,  en  soie,  avec  des  succès  plus  ou  moins 
durables. 

Parmi  les  substances  employées,  je  n’ai  pas  vu  qu’il  soit  fait 
mention  du  godiva.  Le  godiva  est  constamment  utilisé  dans  la 
pratique  des  dentistes  pour  la  prise  des  empreintes.  On  peut 
l’aseptiser  très  aisément  par  l’ébullition,  qui  ne  l’altère  en  aucune 
façon.  Se  ramollissant  sous  l’influence  de  la  chaleur,  il  devient 
extrêmement  malléable;  on  peut  le  pétrir,  le  modeler,  lui  impo¬ 
ser  toutes  les  formes.  Par  contre,  en  se  refroidissant,  il  durcit 
très  vite  et  garde  alors  invariablement  la  configuration  qu’on 
lui  a  donnée.  En  outre,  il  est  relativement  léger,  et  bien  toléré 
par  les  tissus. 

J’ajoute  qu’il  s’agit  d’une  substance  peu  coûteuse  et  facile  à  se 
procurer. 

Je  m’en  suis  servi  avantageusement  pour  diverses  prothèses, 
et  notamment  chez  le  malade  que  je  vous  présente. 

J’ai  dû  pratiquer  chez  lui  le  13  novembre  la  castration  du 
côté  droit,  pour  une  tuberculose  qui  avait  non  seulement  envahi 
l’épididyme  tout  entier,  mais  le  testicule  et  le  canal  déférent  sur 
une  très  grande  étendue,  et  s’accompagnait  de  trois  fistules, 
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l’autre  côté  paraissant  d’ailleurs  sain,  de  même  que  la  prostate  et 
les  vésicules. 

La  castration  faite,  j’ai  placé  dans  la  bourse  correspondante 
une  petite  masse  de  godiva,  à  laquelle  j’avais  donné  le  volume  et 
l’aspect  d’un  testicule,  et  réuni  simplement  la  plaie  par  quelques 
crins  de  Florence.  Si  je  n’avais  dû  supprimer  en  même  temps  une 
portion  de  la  partie  antëro-externe  du  scrotum  comprenant  les 
fistules,  j’aurais  fait  l’opération  par  une  incision  postérieure,  pour 
ne  laisser  aucune  trace  de  l’intervention  subie. 

Les  suites  ont  été  très  simples;  au  quinzième  jour,  l’opéré 
se  levait  bien  guéri,  et  depuis  il  a  pu  reprendre  ses  occupa¬ 
tions.  11  ne  souffre  pas,  il  n’y  a  ni  gonflement,  ni  empâtement, 
ni  gêne,  ni  douleur  à  la  pression.  Le  corps  étranger  paraît 
admirablement  toléré.  J’aurais  certes  voulu  attendre  davantage 
avant  de  vous  présenter  le  sujet,  mais  il  doit  quitter  Paris  inces¬ 
samment  pour  un  long  séjour  dans  le  Midi. 

Comme  on  a  pu  faire  tolérer  des  testicules  artificiels  construits 
avec  les  substances  les  plus  diverses,  il  n’y  a  a  priori  aucune 
raison  pour  que  le  testicule  en  godiva  ne  soit  pas  accepté  par  le 
scrotum.  J’ai  bon  espoir  en  ce  qui  concerne  mon  opéré.  Son  tes¬ 
ticule  prothétique  est  relativement  léger,  de  surface  lisse,  sûre¬ 
ment  aseptique  ;  il  n’a  provoqué  pendant  les  jours  qui  ont  suivi 
l’opération  aucune  réaction  des  tissus  des  bourses. 

Mais  à  propos  de  ce  cas  particulier,  je  voulais  surtout  insister 
sur  la  commodité  pour  ce  genre  de  prothèse  de  la  substance  dite 
godiva,  si  aisément  malléable,  si  facile  à  stériliser,  et  au  surplus 
d’un  prix  insignifiant  et  que  l’on  peut  aisément  se  procurer. 
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Élection. 

BUREAU  POUR  1908 

Sont  élus  : 

Président .  M.  Nélaton. 

Vice-président .  M.  Reynier. 

Premier  secrétaire  annuel  ....  M.  Ricard. 

Deuxième  secrétaire  annuel.  ...  M.  Lejars. 

Archiviste .  M.  Broca. 

Trésorier .  M.  Arrou. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  8  janvier  4908. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Chapdt. 


a.  -  L. 


Cassette. 
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